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Esta investigación se efectuó en relación de la Violencia de Género (VG) y el Trastorno 
Estrés Postraumático (TEPT). La muestra que se tomó fue de 105 mujeres, de una 
población de 226 que fueron atendidas en la División de Medicina Legal II de Chimbote, 
durante el período de abril a junio del año 2019.  Para calcular la relación de ambas 
variables tanto en la VG como en el TEPT, se tomaron dos cuestionarios; que son: el 
Cuestionario de medición de violencia de género en la relación de pareja que constó de 20 
ítems y el Cuestionario sintomatológico del trastorno de estrés postraumático que constó de 
16 ítems.  En los resultados estadísticos la significancia fue menor de 0,05, lo que 
demostró una asociación significativa positiva entre la VG y el TEPT. A su vez, el estudio 
evidenció que existe entre ellas una correlación significativa y directamente proporcional. 
Es decir, a mayor grado de VG, mayor riesgo de TEPT en pacientes atendidas.  
 








This research was carried out in relation to Gender Violence (VG) and Post-Traumatic 
Stress Disorder (PTSD). The sample that was taken was 105 women, from a population of 
226 who were treated in the Division of Legal Medicine II of Chimbote, during the period 
from April to June of the year 2019. To calculate the relationship of both variables both in 
the VG as in the PTSD, two questionnaires were taken; which are: The Gender Violence 
Measurement Questionnaire in the couple relationship that consisted of 20 items and the 
Symptomatological Questionnaire of PTSD that consisted of 16 items. In the statistical 
results the significance was <0.05, which demonstrated a significant positive association 
between VG and PTSD. In turn, the study showed that there is a significant and directly 
proportional correlation between them. That is, the higher the degree of VG, the greater the 
risk of PTSD in patients treated. 
 







Para poder hablar sobre la violencia contra la mujer tenemos que saber que esto no es 
algo moderno, sino que data desde tiempos muy antiguos, y que tiene su base en la 
presencia de un sistema patriarcal que se ha mantenido en vigencia durante muchos años a 
lo largo de la historia y actualmente en muchos países se sigue manteniendo, sobre todo en 
el ámbito familiar y en aquellos países con una cultura en atraso, donde Walby en 1990 
identifica al  patriarcado como  un sistema estructura social que consiste en la 
subordinación de las mujeres por los hombres, en que el hombre tiene dominio sobre la 
mujer, las oprimen y explotan (Hadi, 2017, p.297).  
Este abuso de género, sobre todo dentro de la relación de pareja o expareja, puede 
traer consecuencias inmediatas y posteriores para la salud de la víctima, como riesgos 
físicos (lesiones y muerte), mentales (depresión, TEPT, consumo de alcohol), sexuales y 
reproductivos (VIH, ITS, embarazo no deseado, y abortos) hasta funcionamiento social 
deteriorado (Ogum et al., 2018) 
Si nos sumergimos en la incidencia de casos a nivel mundial podemos decir que en 
un estudio realizado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se señala que un 
tercio de las mujeres de la población a nivel mundial han sufrido de violencia física y/o 
sexual por parte de su pareja o expareja sentimental (Marthur et al., 2018, p.2). Además, 
según la Oficina de las Naciones Unidas contra la droga y el delito (UNODC) en el 2014, 
dio un reporte, informando que, a nivel mundial, para el año 2012, casi la mitad (47%) de 
las 93,000 mujeres víctimas de homicidio, fueron asesinadas por su pareja íntima (Smith, 
2016, p.344). 
A nivel internacional, Ogum y col., (2018), nos brinda un reporte de un análisis 
reciente que realizó la OMS, la London School of Hygiene y Tropical Medicine, de 
algunos de los continentes más afectados con la experiencia de violencia en la pareja, 
donde Asia Sudoriental reportaría a un 37.7% de su población; Mediterráneo oriental un 
37% y África 36,6%. 
Además, Jaen et al. (2015, p. 2225), nos refiere que en otros estudios internacionales 




país de Asía, se reportan de 7.2 a 68% (Chandra et al., 2009; Jayasuriya et al., 2011; Zhan 
et al., 2011). En Europa, estas prevalencias fluctúan entre 10 y 35% (Rees et al., 2011; 
Stene et al., 2010; Zorrilla et al., 2009). Mientras que, en América Latina, en las encuestas 
poblacionales, refieren proporciones entre el 20 al 55% (Gómez, Murad y Calderón, 2013, 
Instituto Nacional de Estadística e Informática de Perú, 2013; Mathias et al., 2013; ONU, 
2015). 
En lo que respecta a nuestro país, en un estudio realizado por Agüero (2018) sobre la 
prevalencia de la violencia de pareja en el Perú, refiere que entre las fechas del 2003 y 
2012, la mitad de las mujeres peruanas entre 15 y 49 años han sufrido algún acto de 
violencia por parte de su pareja, principalmente las mujeres migrantes quechua hablantes, 
pero que recientemente hablan castellano (p.3) 
Ramos (2017, p.3.), nos refiere que en las estadísticas planteadas por la Policía 
Nacional del Perú (2010) se registraron 100,800 denuncias de mujeres por violencia de 
pareja y familiar en ese año, observándose un incremento de casos de más de 5, 505 al año, 
comparados con el 2009. Además, nos reveló que 90, 994 casos, que corresponde al 
98,28%, la violencia contra la mujer tuvo su origen en un problema de violencia conyugal; 
con 33, 539 casos equivalentes a un 33,27%, que fueron provocados ya sea por el 
conviviente o por el esposo.  
A nivel local se cuenta con los reportes del Instituto de Medicina Legal o División 
Médico Legal II de Chimbote, donde se atienden los casos de lesiones por violencia 
familiar contra la mujer y los integrantes del grupo familiar, abarcando los casos 
denunciados a nivel del distrito de Chimbote, Santa, Coishco, Samanco, Nepeña, Moro, 
San Jacinto, Pallasca y Conchucos. Por lo que el nivel de población que atiende supera los 
100 000 habitantes.  
Dentro de los índices de casos de VFL en el 2018 (755 casos) y primer trimestre del 
2019 (374 casos), nos brinda un promedio de 226 casos esperados de mujeres atendidas 
por violencia familiar entre los 18 a 59 años de edad, para el segundo trimestre del 2019, 
siendo de este grupo de donde hemos tomado nuestra muestra para el estudio correlacional 




De estos casos son pocas las peritadas que han recibido atención psiquiátrica por un 
especialista enviado de División Clínica Forense con sede en la ciudad de Lima y del cual 
no se tiene un reporte exacto ya que son casos aislados atendidos a solicitud del Fiscal 
encargado del caso de agresión, y que por referencias de los psicólogos de la División 
Médico Legal II de Chimbote, dicha atención se da únicamente a la mujer víctima de 
agresión que tiene antecedentes psiquiátricos. Además de realizar evaluaciones a los 
presuntos agresores, perpetuadores de violencia contra la mujer (física, psicológica y 
sexual), y es que tratar solamente a la víctima no es suficiente, pues también tratar y hacer 
un seguimiento al maltratador puede ayudar a romper el ciclo de la violencia en la familia.  
Es así que en un trabajo de investigación realizado en Bogotá nos dice que contar con 
perfiles tanto de víctimas como de victimarios es sumamente necesario para poder diseñar 
políticas efectivas para la prevención y atención de los casos de violencia (Vélez y 
Palacios, 2017, p. s/n) 
Siendo que en caso de las situaciones crónicas o específicas de violencia de género 
pueden desencadenar o empeorar una enfermedad previa o un trastorno mental, ya que por 
la misma condición de tener una enfermedad mental en curso se puede devaluar o ignorar 
la prevalencia o influencia de la violencia sufrida, ya que en muchos casos esta realidad no 
es conocida por muchos de los profesionales de salud que cuidan a la paciente ni está 
documentado. 
Es una realidad que las mujeres expuestas a la violencia de género tienen mayor 
riesgo de desarrollar trastornos mentales comunes como la depresión, trastornos de 
ansiedad, y trastornos de estrés postraumático (TEPT), y hacen un mayor uso de los 
servicios de salud que las no abusadas y en la mayoría de comunidades las mujeres 
afectadas por violencia de género tienden a recibir un apoyo de salud mental nulo o 
mínimo (Sijbrandij, Bryant, Schafer et al., 2016, p.2). 
Actualmente vivimos en una sociedad que se encuentra sufriendo cambios de manera 
constante, tanto en la parte ambiental, laboral y familiar, de las que somos partícipe directa 
o indirectamente, como guerras, problemas económicos, inseguridad ciudadana (robos, 
secuestros), accidentes de tránsito, violencia familiar o de pareja, feminicidios, catástrofes 




emocionales que impactan el normal desarrollo psicológico de las personas que los sufren 
(Zegarra y Chino, 2019, p.22). 
Según Kessier et al. (2017), refieren que recientemente, la Organización Mundial de 
la Salud desarrolló un estudio con la participación de más de 24 países, en el cual 
determinó que el 70.4% de los evaluados sufrían experiencias traumáticas a lo largo de su 
vida, con un riesgo y persistencia de trastorno de estrés postraumático (TEPT) de 77.7 años 
por persona de cada 100 sujetos (Zegarra y Chino, 2019, p.22). 
Breslau et al. (1991); y Kessler et al. (1995), refieren que en EE.UU. se han 
encontrado cifras de prevalencia de vivencias de situaciones traumáticas que van entre un 
39,1% y un 60% a lo largo de la vida (Carbajal, 2002). 
Alani B. et al, (2013); y Elzinga B. et al, (2003), refieren que, en Perú, la prevalencia 
del TEPT se sitúa entre el 14.6 y el 48.4%, variando en función de los grupos evaluados 
(Zegarra y Chino, 2019, p.22). 
Dentro de los posibles factores causales de TEPT según el  Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders-IV (DSM-IV), se enmarca: el participar en una guerra (como 
un soldado o como población civil), también ser víctima de violencia personal (agresión 
física, psicológica y sexual), ser víctima de ataques terroristas, haber sido secuestrado, 
torturado, haber sobrevivido a desastres naturales o eventos provocados por el hombre, 
haber participado en un accidente de tránsito o haber recibido un diagnóstico de una 
enfermedad terminal (Carvajal, 2002). 
En una revisión sistemática de varias literaturas, que incluye 75 estudios publicados 
entre los años 2006 y 2012, se concluyó que la violencia ejercida por la pareja sentimental, 
está asociado al desarrollo del TEPT y otras patologías mentales, además de generar 
problemas en la salud física (Matos y Goncalves, 2019, p.37). 
Es así que, nos enfocaremos en el estudio de la violencia de género como una de las 
causas desencadenantes del TEPT, ya que la violencia de género, particularmente la 
violencia hacia la pareja dentro de la una relación sentimental actual o posterior a ésta, 




sus derechos humanos fundamentales, además de influir de manera directa en la calidad de 
vida y en la salud mental de las mujeres que la padecen (Cobo et al., 2010).  
Se realizaron algunos trabajos, que enmarcan la relación de la violencia hacia la 
mujer con el desarrollo de TEPT y otros trastornos mentales, mencionaremos algunos: 
Jones, Hughes y Unterstaller en el 2001 realizaron un estudio de investigación con el 
objetivo de determinar la correlación de la violencia doméstica y el trastorno de estrés 
postraumático (TEPT), donde se analizó además la eficacia de un tratamiento para los 
casos de TEPT, llegando a la conclusión de que los síntomas de las mujeres maltratadas 
son consistentes con los síntomas de TEPT, donde la intensidad, duración y percepción de 
la experiencia de agresión son factores significativos en la gravedad de los síntomas de 
TEPT, por lo que existe la necesidad de una mayor participación de la salud pública para la 
prevención, identificación y tratamiento médico de la violencia doméstica y el TEPT 
(p.99). 
Silove, Backer, Mohsin et al. (2017), en un estudio que realizaron a nivel nacional 
con una muestra representativa de Australia, para evaluar las diferencias de género en una 
amplia gama de dominios de trauma, que incluyen la exposición a un trauma de por vida, 
la identificación de un índice de trauma y la probabilidad de desarrollar síntomas de TEPT. 
Los resultados de esto fue que los varones informaron más eventos traumáticos pero las 
mujeres informaron el doble de prevalencia de desarrollar síntomas de TEPT (mujeres 
13.4% y hombre 6.3%). Además, las mujeres informaron un nivel tres veces mayor de 
exposición a la violencia de género (VG) y tenían siete veces más posibilidades de nominar 
la VG como el índice de trauma en comparación con los varones. Por lo que se concluyó 
que una exposición mayor de las mujeres a la VG contribuye a su vez a una mayor 
prevalencia de TEPT. Es así que proporcionar una intervención oportuna sanitaria en 
problemas psicológicos agudos después de un trauma puede ayudar a reducir las tasas de 
TEPT en las mujeres (p.1). 
Dunn, Nishimi, Powers y Bradley (2016), realizaron un estudio en 2892 individuos 
de un hospital público urbano de la ciudad de Atlanta GA., sobre la exposición a traumas 
de por vida (incluida la edad y la primera exposición y frecuencia), donde se examinó el 
efecto de la edad en la primera exposición al trauma en los niveles de los síntomas de 




infantil, violencia interpersonal, violencia no interpersonal u otros) en diferentes etapas de 
sus vidas tuvieron síntomas depresivos y de TEPT más altos que aquellos que no 
estuvieron expuestos, además que los que se expusieron por primera vez al maltrato en la 
infancia tuvieron depresión y síntomas de TEPT que eran aproximadamente el doble de los 
expuesto en las etapas posteriores del desarrollo. Se concluyó entonces, que la exposición 
al trauma en diferentes etapas de la vida puede impactar de manera diferente los síntomas 
depresivos y de TEPT en la edad adulta (p.119). 
Cobo, Muñoz, Martos et al. (2010), investigaron en una muestra hospitalaria de 
mujeres que han padecido de violencia de género (VG) emergente en la corporación 
sanitaria Parc Tauli y que visitan por cualquier otro motivo las consultas de salud mental, 
para determinar el grado de intervención de los profesionales. Los resultados arrojaron que 
de 218 mujeres que se atendieron, 53 de ellas recibían o habían recibido en algún momento 
atención especializada de salud mental y donde solo en el 51,1% de estas atenciones 
quedaba registrado la VG padecida. Por lo que se concluyó que la prevalencia de 
enfermedad psiquiátrica y/o psicológica es muy alta en el grupo de las q padecen VG, pero 
no siempre es documentada ni recibe el abordaje específico (p.62). 
Morales, Montenegro, Pulido et al. (2011), realizaron un trabajo de investigación en 
292 mujeres adultas con pareja de estrato socioeconómico bajo de Colombia. Se aplicaron 
las escalas de disfunción familiar, autoestima, trastornos mentales comunes, e índice de 
abuso a la pareja, físico y psicológico. Los resultados arrojaron que los trastornos mentales, 
la baja autoestima y la disfunción familiar se asociaron a abuso psicológico, y que la baja 
autoestima y los trastornos mentales comunes se asociaban a abuso físico. Por lo que se 
concluyó que es alta la frecuencia de maltrato conyugal en mujeres de estrato 
socioeconómico bajo en Bogotá; y que el trastorno mental común y la baja autoestima se 
asocian a abuso físico y psicológico (p. 271). 
Vásquez (2007), realizó un trabajo de investigación en 64 mujeres que tenían 
diagnóstico de depresión y 36 mujeres que no tenían trastornos psiquiátricos, de un 
hospital Madre Obrera de Potosí, Bolivia, las cuales habían reportado exposición a 
violencia física y psicológica; con el objetivo de determinar la relación de violencia y 
depresión en ellas. De las que tenían diagnóstico de depresión 67,2% refirieron episodio de 




psicológico combinados). En los resultados se halló que la presencia de maltrato era 
significativamente menor en las no deprimidas, que las personas que ejercen el maltrato 
son mayoritariamente la pareja actual tanto en las deprimidas como en las no deprimidas y 
que la ideación suicida es más frecuente en las mujeres maltratadas. Por lo que se concluyó 
que la violencia es un factor de riesgo para la depresión en las mujeres. 
Moller, Sondergaard y Helstrom (2017), realizaron un estudio de investigación para 
evaluar la aparición de inmovilidad tónica durante la violación y el posterior TEPT y 
depresión severa, por lo que, en un total de 298 mujeres atendidas por violación sexual en 
una clínica de Escandinavia, el 70% reportó una inmovilidad tónica significativa y el 48% 
reportó una inmovilidad extrema durante el asalto. Esto se asoció con el desarrollo de 
TEPT y de depresión severa a los 6 meses. Por lo que concluyeron que la inmovilidad 
tónica durante la violación es una reacción común asociada con el posterior TEPT y 
depresión severa (p.932). 
Lassemo, Sandanger, Nygard, y Sorgaard (2016), realizaron un estudio de 
investigación, con el objetivo de evaluar la incidencia y la prevalencia de la exposición a 
eventos traumáticos y el TEPT, el efecto de los trastornos psiquiátricos anteriores al trauma 
en el riesgo de TEPT y el efecto del trauma en el riesgo de TEPT, todo estratificado por 
género. Los resultados fueron que la incidencia de TEPT fue de 88 mujeres y de 31 
hombres por cada 100 000 hab. La prevalencia de TEPT, durante 12 meses y toda la vida 
fue de 1.7 % y 4.3% respectivamente, para las mujeres, y de 1% y 1.4% para los hombres, 
los factores psiquiátricos previos eran factores de riesgo para el TEPT, pero solo en 
mujeres. Por lo que concluyeron que los varones experimentaron menos TEPT que las 
mujeres, que los trastornos psiquiátricos preexistentes eran factores de riesgo para TEPT 
posterior en mujeres, por lo que los factores de prevención deben ser específicos por 
género (p.11). 
Olaya, Alonso, Atwoli, Kessler, Vilagut y Haro (2015), realizaron un estudio cuyo 
objetivo fue analizar la epidemiología del trauma y el TEPT en una muestra de la 
comunidad española, cuyos resultados fueron que la muerte inesperada de alguien cercano 
(36,4%) y la agresión sexual tuvo mayor riesgo condicional de TEPT (17,2%) y ser mujer 





Hauff, McComish y Chiodo (2016), realizaron un estudio de investigación cuyo 
objetivo era describir las relaciones entre el trauma acumulativo, el conflicto de pareja y el 
TEPT en mujeres afroamericanas después del parto, para lo cual participaron 150 mujeres 
afroamericanas, entre 18 y 45 años, que eran atendidas en las unidades de postparto de dos 
hospitales de Detroit. Se emplearon diversas escalas de evaluación, donde los participantes 
informaron al menos un evento traumático en su vida. Es así que los resultados dieron que 
el aumento del trauma acumulado, el aumento del conflicto entre parejas y el menor nivel 
de educación se relacionaron con tasas más altas síntomas de TEPT (p. 2372). 
Molina (2019), realizó una revisión de 55 artículos producto de investigación bajo la 
técnica de análisis de contenido, sobre los factores de riesgo y consecuencias de la 
violencia de género en Colombia. Donde los resultados arrojaron que como factores de 
riesgo se encontraban el consumo de alcohol, las sustancias alucinógenas, desempleo, 
dificultades laborales, celos, conflictos de pareja, naturalización de la violencia e influencia 
de construcciones sociales en función del género, entre otros; y dentro de las consecuencias 
más nombradas fueron lesiones físicas, vergüenza, culpa, TEPT, aborto espontáneo, 
repetición del ciclo de violencia y muerte (p.15). 
Méndez (2018), realizó una revisión sistemática de literatura de diferentes países, 
sobre las intervenciones psicológicas que han sido evaluadas en mujeres adultas víctimas 
de violencia sexual, donde la búsqueda de información se realizó de la base de datos 
PsycINFO, durante el periodo del 2007 al 2017, identificándose en el análisis de la 
información que el enfoque teórico con mayor sustento empírico es el cognitivo-
conductual y el de exposición prolongada (43%), observándose que la terapia basada en 
estos enfoques disminuyeron los síntomas de trastornos psicológicos (TEPT, pánico, uso 
de sustancias alucinógenas, depresión), redujo las secuelas psicológicas de eventos 
traumáticos y promovió estrategias de afrontamiento de las víctimas (p.12). 
Miracco, Rutsztein y Keegan (2015), realizaron un estudio con el objetivo de 
analizar la relación entre la presencia de síntomas de TEPT y el afrontamiento de las 
mujeres maltratadas, para lo cual participaron 87 mujeres entre las edades de 19 a 69 años 
asistidas por esta problemática, encontrándose como resultado diversas asociaciones 
estadísticamente significativas entre las variables relativas al TEPT y la presencia de 




Para explicar el origen de la VG y el TEPT, se formularon teorías, algunas son: 
Según Inchaurrondo (2011), la mejor explicación sobre el origen de la VG, estaría 
enmarcada en tres teorías fundamentales; una de ellas fue la del aprendizaje social, que 
presenta a la violencia como una conducta que es aprendida por el individuo en interacción 
con su entorno, sobre todo a un modelo agresivo al que admira (familia, amistades y/o 
personajes simbólicos reales o imaginarios del ámbito público), pero que puede ser 
modificada mediante la educación o reeducación. La otra teoría sería la del apego, que 
intenta explicar la conducta violenta desde psicopatología evolutiva, donde los individuos 
que desarrollan un apego seguro tendrán más facilidad para relacionarse de manera más 
larga y realista, a diferencia de los que desarrollan un apego inseguro, que tendrán 
problemas de inestabilidad emocional, que en ciertas circunstancias lo puede llevar a la 
agresión; y por último la teoría del feminismo o teoría del “género”, la cual sugiere que la 
agresión está relacionada con las normas culturales y el rol tradicional asignado al varón y 
a la mujer, donde a la mujer se le da un rol débil y subordinada con relación al varón 
dentro de una sociedad patriarcal que ha regido durante mucho tiempo a lo largo de la 
historia (p.38). 
Existen además otras teorías que tratan de explicar la tendencia de algunas mujeres 
de mantenerse en una relación violenta, que es la teoría de la indefensión o desesperanza 
aprendida, la cual tiene como base a tres situaciones permanentes que se han hecho 
presentes en la violencia de género, que son los episodios reiterados de agresión, el miedo 
a un fracaso en su respuesta y la renuncia a cambiar su situación conyugal; y la otra teoría 
que es la Walker o ciclo de la violencia, donde hay un incremento de la ansiedad y 
hostilidad, por acumulación de tensión en conflictos de pareja, por lo que Núñez y Carbajal 
(2004), describen dos situaciones presentes en este ciclo que es la explosión violenta por 
un lado, en la que el varón actúa todo el tiempo de manera violenta hacia la pareja, tanto en 
la forma física, psicológica, sexual y económica, sin que la mujer se atreva a buscar 
alternativas de solución por temor; y por otro lado plantean el arrepentimiento o “luna de 
miel”, en la que existe una manipulación afectiva por parte del agresor, mediante un falso 





Este trastorno mental lleva implícito el estudio de dos conceptos fundamentales 
“estrés” y “trauma”, donde el estrés, que deriva del latín “stringere” que significa provocar 
tensión, fue introducido por Selye (1936) en el campo de la piscología, cuando describió 
como circunstancias ambientales adversas provocaban en las ratas de laboratorio 
determinados fenómenos fisiológicos. Es a partir de ello que se determinó que el estrés 
incluye la interacción de tres factores: el ambiente, la forma en que la persona percibe el 
entorno y la percepción que tiene de sus propios recursos para hacer frente a las demandas 
del ambiente; y bajo estos factores se determinaron tres enfoques teóricos principales: la 
teoría basada en la respuesta, formulada por Selye (1936), que hace referencia a las 
reacciones que el sujeto experimenta ante los estímulos adversos, que consiste en una serie 
de reacciones adaptativas, a nivel fisiológico y psicológico, pasando el organismo por una 
fase de alarma (reacción fisiológica de lucha ante la presencia de un agente nocivo), una 
fase de resistencia (el organismo comienza a adaptarse al estresor) y una fase de 
agotamiento (el organismo se agota física y psíquicamente produciéndose un daño que para 
algunos es irreversible). Otra de las teorías es la basada en el estímulo, la cual fue 
desarrollada por Holmes y Rahe (1967), la cual considera al estrés como un fenómeno 
externo al individuo, cuando ciertas condiciones ambientales generan cambios en el 
organismo y al sobrepasar el límite en estrés se convierte en intolerable y aparecen 
alteraciones fisiológicas y psicológicas, por lo que cuanto más cambio produzca una 
situación más estrés provocará en el individuo (es la que más se acerca a la idea popular de 
estrés); y por último la teoría basada en la interacción, que está representada por Lazarus y 
folkman (1984), que centra su atención en la interacción entre el ambiente y la respuesta, 
destacando la evaluación cognitiva del individuo, por lo que Lazarus plantea una 
evaluación primaria (valora la amenaza, pérdida, desafío y beneficio), una evaluación 
secundaria (valora habilidades de afrontamiento, apoyo social y recursos materiales); y la 
reevaluación (permite que se produzcan correcciones sobre las valoraciones previas 
(Castro, 2011, p.41). 
Otra teoría que condiciona el diagnóstico de TEPT es la existencia de un síntoma de 
reexperimentación: imágenes, pesadillas o flashbacks, los que según Brewin, Dalgleish y 
Joseph (1996), Ehlers y Clark (2000); y Foa y Meadows (1997), se deben a la manera 
como las memorias traumáticas fueron codificadas, organizadas y recuperadas en la 




Según Carvajal (2011) se han incorporado desencadenantes para el TEPT, como los 
accidentes vehiculares y laborales, la violencia y la agresión doméstica, los asaltos con 
arma, o el hecho de enfrentar algunas experiencias médicas. Pero más allá de que la 
persona haya experimentado el evento traumático, también se ha incorporado como 
estresor el que un sujeto haya presenciado o incluso solo le hayan relatado una experiencia 
traumática, especialmente de alguien con quien haya un vínculo afectivo importante, para 
que este hecho actúe como facilitador del cuadro clínico (p.222), hechos que han sido 
incluidos en la última versión del DSM-V. 
Dentro del enfoque teórico que explican la VG y el TEPT, tenemos: 
Walby, Towers, Balderston et al. (2017), nos dicen que el concepto de “violencia” se 
extiende más allá de lo físico, para abarcar muchas formas de poder y daño, sumergiéndose 
en las nociones de “abuso” y “coerción” (p.4).  
La OMS en el 2002, dividió a la violencia en tres categorías, según las características 
de los que cometen el acto de violencia: la autoinflingida, en la que el mismo individuo se 
violenta; la violencia interpersonal, en la que la violencia es impuesta por otro individuo o 
un pequeño número de individuos, donde se incluyen dos subcategorías que son la 
violencia familiar o de pareja y la violencia comunitaria; y finalmente la violencia 
colectiva, que es infringida por grupos más grandes, como contingentes organizados, 
tropas, organizaciones terroristas (Alarte, 2015, p.7). 
Para Patró, Corbalán y Limiñana (2007), en el caso de la violencia hacia la mujer por 
su pareja, el impacto se incrementa por las siguientes características: porque la violencia 
consiste en una combinación de actos abusivos de tipo físico, psicológico y/o sexual, que 
suele tener un carácter progresivo y crónico, se produce de manera repetida e intermitente, 
ocurre dentro del propio hogar y por la persona con la cual se convive a diario (p.118). 
Dentro de los tipos de violencia domestica contra la mujer por su pareja se 
consideran: la violencia psicológica o emocional: se considera como abuso verbal y no 
verbal, se incluye en este tipo de violencia el de aislar a la víctima para que no socialice 
con amigos ni familiares, el acoso y la humillación pública y privada. El otro tipo de 
violencia es la física: la cual involucra el contacto destinado a causar lesiones corporales, 




intimidación y que pueden generar la muerte de la agraviada; también está la violencia 
sexual: en la que se degrada y abusa de la víctima en relación con el acto sexual, lo cual en 
muchos casos soportan en silencio, rindiendo tributo a normas sociales que esta cree y la 
violencia económica: en la que el varón tiene el control sobre los recursos económicos y no 
le permite a la mujer acceder a ellos (Nelson y Olokungboye, 2018, p.2). 
Ambriz, Zonana y Anzaldo, en el 2014, refirieron que las causas de este fenómeno 
son múltiples, detallando factores como problemas de la personalidad y de la dinámica 
interpersonal familiar, además de los niveles de pobreza y el estrés económico, también 
algunas normas culturales que dan soporte a la violencia de género o a la provocada por la 
desigualdad social. También nos refieren que hay factores que se relacionan con la 
violencia doméstica como son el abuso de alcohol, depresión, desordenes de personalidad, 
bajo nivel educativo, bajos ingresos, desempleo en la pareja, experiencia anterior de 
violencia y relaciones con parejas conflictivas (p.242). 
Actualmente la violencia de genero sigue siendo una autentica desconocida para los 
profesionales de la salud, quienes consideran más como un problema social que sanitario, 
sin embargo, la contribución a la prevención, detección y tratamiento de la violencia en el 
sistema sanitario es importante para abrir vías alternativas de abordaje (Antunes, 
Montalván y Signorini, 2012, p. 114). 
Este término engloba dos conceptos fundamentales: “Estrés” que proviene del latín 
“stringere”, que significa provocar tensión, término que se empezó a emplear ya desde el 
siglo XIV para referirse a experiencias negativas, luego en el siglo XVII se asoció a 
fenómenos físicos para describir el efecto de la fuerza en los objetos, pero fue a inicios del 
siglo XX cuando empezó a investigarse sus efectos en la salud, introduciéndose en el 
campo de la psicología, y desde el ámbito de la psicofisiología, Tsigos y Chrousos (2002), 
la definen como un estado que amenaza la homeostasis corporal. Luego en el 2007, 
Fernández la conceptualiza como “una serie de procesos fisiológicos y psicológicos que se 
desarrollan cuando existe un exceso percibido de demandas ambientales sobre las 
capacidades percibidas del individuo para poder satisfacerlas, y cuando el fracaso de 





Con respecto al significado de “trauma” este proviene del griego y significa herida y 
se vincula directamente con los desastres, que pueden clasificarse como naturales 
(terremotos, inundaciones, etcétera), accidentales (incendios y accidentes de tránsito) o 
provocados por el hombre (violaciones, maltrato, torturas, asaltos, etcétera); y esto 
asociado al trauma psíquico, lo condiciona a la presencia de un evento traumático, el cual 
fue definido por la Asociación Psiquiátrica Americana como aquella situación 
psicológicamente estresante que sobrepasa el repertorio de las experiencias habituales de la 
vida, como puede ser un duelo simple, una enfermedad crónica, una pérdida económica o 
un conflicto sentimental, que afectará a la persona provocando miedo, terror y 
desesperanza (Carvajal, 2002). 
Ahora ambos conceptos que son diferentes, para que se relacionen y se enmarquen 
dentro del TEPT, es necesario que la presencia del estrés sea de una intensidad que supere 
las capacidades de procesamiento del sistema nervioso del individuo, dando lugar a 
alteraciones en la parte interna del organismo (Castro, 2011, p.48). 
Para Carvajal (2002), la serie de los Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorder (DSM), de la clasificación de la Asociación Psiquiátrica Americana (APA), en 
relación a los síntomas del TEPT, comenzó en 1952, y ha tenido variaciones en las 
categorías diagnósticas para este trastorno, siendo que en la DMS-III se incorporó la 
categoría de TEPT como tal estableciéndose criterios diagnósticos e identificó dos 
subtipos: el TEPT agudo y el crónico. Entre los criterios diagnósticos aparecieron las tres 
áreas sintomáticas que caracterizan al TEPT, que son el reexperimentar la vivencia del 
trauma, las conductas de evitación y el estado de híperalerta, ya en 1987, el DSM-III-R 
incorporó la duración de los síntomas, exigiendo que estos deberían durar al menos un 
mes, ya en la cuarta versión, DSM-IV en 1994, agregó un nuevo criterio, que los síntomas 
debían provocar un malestar clínico significativo o un deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes para la actividad del individuo, además incluyó el diagnóstico del 
trastorno de estrés agudo (TEA). 
De acuerdo a Rojas (2016), el TEPT puede iniciarse a cualquier edad y los síntomas 
suelen aparecer en los primeros tres meses de exposición al trauma, donde los síntomas del 
trastorno, la predominancia relativa de volver a experimentar el trauma, el comportamiento 




duración, intensidad y proximidad de la exposición al evento traumático constituyen los 
factores más importantes que determinan la probabilidad de presentar el trastorno, donde la 
sintomatología aceptada está basada en observaciones de los clínicos, teorías científicas y 
la investigación, que muestran que después de un evento traumático (categoría A), cuando 
los eventos angustiantes del evento persisten (categoría B), a pesar de los intentos de la 
persona por evitar recordatorios lo lleva a un agotamiento emocional (categoría C), lo que 
lo pone física y mentalmente al borde por no sentirse seguro (categoría D) (p.235). 
Liberzon y Abelson (2016), explican que los criterios de DSM han ido cambiando a 
medida que las perspectivas clínicas y la comprensión científica han evolucionado, pero 
siguen siendo fenomenológicos en su núcleo, ya que aún no están cimentados en procesos 
biológicos y neurocircuitos del SNC, pero a pesar de esto siempre ha habido un acuerdo 
consistente sobre tres conjuntos de grupos de síntomas considerados característicos del 
TEPT que son el intrusivo, el evitativo y los núcleos hiperarousales, siendo estos últimos 
que se han adoptado en el DSM-V, pero agregándose otros criterios, el afecto negativo o 
comportamiento imprudente y trauma fuera de la experiencia humana habitual (p.14). 
En este estudio de investigación nos planteamos el siguiente problema: ¿Existe 
relación entre la violencia de género (VG) ocasionados por la pareja o ex pareja 
sentimental, en las mujeres atendidas en la división médico legal II de Chimbote en el año 
2019, con el desarrollo del trastorno de estrés postraumático (TEPT)? 
El TEPT de acuerdo con los enfoques conceptuales presentados anteriormente 
constituye una patología psíquica asociada a factores traumáticos, que en la actualidad por 
estudios demostrados se sabe que es más frecuente su presencia en las mujeres, por ser 
estas las que tienen más dificultades para responder ante eventos traumáticos por diversas 
razones, y dentro de estos eventos traumáticos, que mayormente aqueja a las mujeres, es la 
VG, particularmente la violencia por parte de la pareja o expareja sentimental, por lo que 
actualmente constituye un problema sanitario importante que está siendo ampliamente 
estudiado por diversos autores a nivel mundial, pues los casos de violencia contra la mujer 
por su pareja ha ido incrementando durante los últimos años, y de la mano también ha 
incrementado la tasa de mortalidad de mujeres de 18 a 65 años por esta causa, donde solo 
en nuestro país ya son 94 los casos de feminicidio en este año y el 2018 la cifra llegó a 149 




ese ritmo de muertes por feminicidio superaremos considerablemente el número al del año 
pasado. 
Es así que quisimos conocer si los casos de violencia de género en la relación de 
pareja, guardan relación con el desarrollo del trastorno de estrés postraumático, en las 
mujeres que han sido atendidas en la División Médico Legal II de Chimbote, para lo que se 
aplicará cuestionarios relacionados al tema y de esta manera con los resultados obtenidos 
poder tomar decisiones de intervención de estos casos. 
Dicha intervención será de gran utilidad para las usuarias atendidas en la División 
Médico Legal II Santa, porque es importante, como profesionales de la salud y aún más 
como órgano de justicia, comenzar a tomar la iniciativa de realizar acciones dirigidas a 
ayudar a estas mujeres víctimas de violencia para que reciban una atención especializada, 
dándoles un diagnóstico y tratamiento oportuno que les permita superar los daños 
psíquicos que  generan estos actos de violencia, y que dicho sea de paso son los que más 
tardan en curar, y de esta forma logren empoderarse y no permitir que sus victimarios sigan 
ejerciendo más dominio sobre ellas.  
Por lo que se ha planteado como objetivo general: Determinar la relación entre la 
violencia de género y el trastorno de estrés postraumático, en mujeres adultas evaluadas en 
la división médico legal II de Chimbote en el 2019; y como objetivos específicos: 
Identificar el grado de violencia de género (VG) en las mujeres adultas evaluadas en la 
DML II de Chimbote en el 2019, identificar la presencia y severidad del trastorno de estrés 
postraumático (TEPT) en las mujeres adultas evaluadas en la DML II de Chimbote en el 
2019, determinar la relación de las dimensiones de la VG con la variable TEPT en las 
mujeres adultas evaluadas en la DML II de Chimbote en el 2019, y determinar la relación 
de cada una de las dimensiones de la variable TEPT con la variable VG en las mujeres 
adultas evaluadas en las DML II de Chimbote en el 2019. 
Se plantea como hipótesis de investigación (Hi): existe relación entre las variables 
violencia de género y trastorno de estrés postraumático, en las mujeres adultas evaluadas 
en la DML II de Chimbote en el 2019, y como hipótesis nula (Ho): no existe relación entre 
las variables violencia de género y trastorno de estrés postraumático, en las mujeres adultas 






2.1. Tipo y diseño de investigación: 
Tipo de investigación: correlacional.  
Correlacional, la cual a su vez fue de correlación simple, puesto que se quiso conocer 
la relación que existe entre dos variables que son claros y fáciles de poner en practica 
(Casuas, 2015 p.10) dentro de un contexto para probar las hipótesis planteadas.  
Diseño de la investigación: 
En el presente estudio se utilizó un diseño descriptivo o también llamado no 
experimental, transversal y correlacional. 
Descriptivo o no experimental, ya que no se manipularon ninguna de las variables 
para determinar el efecto de una sobre la otra, sino como su propio nombre indica el 
propósito fue describir las variables analizar interrelaciones. 
Es Transversal puesto que la información se recogió en un solo momento y en un 
tiempo único.  


















La ONU define a la 
VG como cualquier 
acto o intención de 
producir un daño a la 
mujer tanto en las 
esferas física, 
psicológica y sexual, 
donde además se 
incluyen las 
amenazas de dichos 
actos, la coerción y la 
privación arbitraria 
de la libertad ya sea 
pública o privada 
(Blanco, Ruiz, García 
y Martín, 2004, 
p.182). 
 
La violencia en la 
pareja, también 
denominada violencia 
doméstica o conyugal, 
es la agresión dentro de 
la relación de pareja, y 
se debe tener en cuenta 
la reiteración o 
habitualidad en los 
actos violentos, y el 
dominio del agresor 
para generar control y 
sometimiento de la 
víctima (Fernández, 
Herrero, Buitrago et al., 
2003, p.425-426).  La 
Escala de Violencia 
(EV), que consta de 19 
ítems, para responder 
nunca, algunas veces, 
varias veces y muchas 
veces, permitió conocer 
Cueva y Julca, (2015, p.16), refiere que la 
Asamblea General de las Naciones Unidas 
(AGNU), en el 2012, da ejemplos de los tipos 
de violencia: 
Violencia física (VF): se manifiesta por 
empujones, bofetadas, puñetazos, patadas, 
jalones de cabello, quemaduras, 
envenenamientos, cortes, golpes con objetos, 
entre otros 
1) Recibió golpes de su pareja por celos. 
2) El problema económico en el hogar fue causa 
de agresión física por parte de su pareja. 
3) Su pareja la agredió físicamente después de 
denunciarlo. 
4) Durante la agresión su pareja la ha empujado. 
5) Durante la agresión su pareja le ha propinado 
puñetes y/o patadas. 
6) Durante la agresión su pareja la ha ahorcado. 
7) Durante la agresión su pareja le ha provocado 
quemaduras o cortes. 
Ordinal 
Violencia psicológica (VP): se manifiesta por 
amenazas, insultos, humillaciones, exigencia de 
obediencia, aislamiento social, uso de dinero 
como medio de chantaje o presión. 
8) Ha sufrido el desprecio y/o ha sido ignorada 
por su pareja. 
9) Su pareja la ha agredido mediante insultos 
y/o poniéndole sobrenombres. 
10) Su pareja la botó o la amenazó con botarla 




la severidad de los 
tipos de VG. 
11) Su pareja le ha amenazado y/o chantajeado. 
12) Su pareja la encerró con llave en la casa 
para que no pueda salir 
Violencia sexual (VS): Se encuentran aquí los 
actos contra el pudor (tocamientos indebidos, 
hostigamiento, exhibicionismo), y la violación 
sexual propiamente dicha: coito vaginal, anal, 
bucal, introducción de los dedos u objetos 
dentro de las cavidades sexuales. 
13) Su pareja la obligó a tener relaciones 
sexuales en contra de su voluntad. 
14) Fue rechazada por pedir caricias a su pareja. 
15) La agredió físicamente antes, durante o 
después del acto sexual. 
 
Violencia económica (VE), donde Rondón 
(2015), refiere que el Consejo General del Poder 
Judicial (2001) y el Consejo de Europa, 
consideraron que esta se manifiesta por la 
desigualdad en el acceso a los recursos 
compartidos, negar el acceso al dinero e impedir 
el acceso a un puesto de trabajo (p.118). 
16) A veces no ha recibido dinero para la 
comida y para otros gastos de la familia. 
17) El esposo se fue de la casa abandonando a 
sus hijos. 
18) No recibió atención en caso de enfermedad 
o accidente de la familia. 
19) Su pareja se gasta el dinero en borracheras o 
fiestas. 
20) Vendió o regalo sus pertenencias (muebles, 
cosas de valor, etc. 
Trastorno de estrés 
postraumático 
Carbajal (2011) nos 
refiere que el TEPT 
Rojas (2016) nos dice 
que además que el 
Echeburúa, Amor, Sarasua et al., (2016, p.112); 
según el DSM-4 (1996) y DSM-5 (2013), 
1) Ha sentido temor o miedo después de haber 




es el paradigma de la 
enfermedad mental, 
pues requiere de la 
presencia de un 
hecho traumático en 
la vida de una 
persona para que se 
pueda desarrollar los 
síntomas propios del 
cuadro: fenómenos 
invasores, estado de 
híperalerta y 
conductas de 
evitación (p. 221). 
TEPT se puede 
desarrollar al 
experimentar o 
presenciar una amenaza 
para su vida o para la 





traumáticas (TQ), la 
Escala de Gravedad de 
Síntomas del Trastorno 
de Estrés 
Postraumático (EGS-
R), y la Entrevista de 
Trauma de Davidson 
(DTS), permitieron 
recolectar los ítems 
correspondientes con la 
sintomatología del 
TEPT, de acuerdo a los 
criterios del DSM. 
tipifica el TEPT en núcleos: 
Factor afectivo (FA): dentro de este se 
consideró uno de los núcleos del TEPT, que son 
las alteraciones cognitivas/estados de ánimo 
negativo 
2) Se ha sentido con ganas permanentes de 
llorar, por recordar el episodio traumático, 
aunque hace el intento por olvidarlo. 
3) Se ha sentido sin ganas de seguir viviendo, 
desanimada, sin interés en sus actividades. 
4) Ha sentido, o siente desesperación y 
sobresaltos con facilidad, después del evento 
traumático. 
Factor intelectual (FI): 
Dentro de este estaría el núcleo de   evitación 
conductual/cognitiva. 
5) Ha tenido problemas para concentrarse en el 
trabajo o en el estudio. 
Factor conductual (FC): Este factor abarca la 
activación y reactividad psicofisiológica. 
6) Ha perdido el sueño o tenido pesadillas 
frecuentes. 
7) Duerme demasiado o no quiere levantarse 
para evitar el contacto con los demás. 
8) Disminuyó su apetito. 
9) Aumentó su apetito o come sin tener un 
control. 
10) Se fue o quiso irse lejos del hogar, 
sintiéndose ajena o con poco afecto a las 
personas con quien convive. 







12) Sintió dolores de cabeza, espalda o en el 
pecho. 
13) Sufrió desmayos o pérdida de conocimiento 
en algún momento. 
14) Tuvo ganas de beber o fumar. 
15) Tomó fármacos (pastillas) para tratar de 
dormir u “olvidar” los problemas 





2.3. Población, muestra y muestreo: 
Población:  
La población que se estableció para el estudio fue de 226 mujeres que han sido atendidas 
por violencia familiar en la DML II de Chimbote, en los meses de abril a junio del año 
2019. 
Muestra:        Figura 1. Fórmula de cálculo de tamaño de muestra finita 
 
 
                                                                           
- n = tamaño de la muestra. 
- N = Tamaño de la población. 
- Z = parámetro estadístico que depende del nivel de confianza (95%) cuyo valor es 
1.96. 
- p = proporción (es la probabilidad que ocurra el evento estudiado), que para el caso 
es de 50% 
- e = margen de error máximo aceptado, que es de 5% 
- (1-p) = probabilidad que no ocurra el evento estudiado (50%). 
Entonces para poder obtener el tamaño de la muestra objeto de estudio, se aplicó la 
fórmula de cálculo de tamaño de muestra finita (figura 1), considerando los siguientes 
estimadores estadísticos: nivel de confianza de 95% (Z=1.96), con un margen de error 
máximo esperado de 5% y con una probabilidad de que ocurra del 50%, y de que no ocurra 
será de 50%, lo que dio como resultado un total 143 mujeres que se debió tomar del total 
de la población.   
Muestreo:  
La presente investigación siguió un procedimiento de muestreo no probabilístico, ya 
que la selección de los elementos muestrales fue en base al criterio del investigador, 
seleccionados a su vez mediante procedimiento no aleatorio por conveniencia. Por lo cual 
el tamaño real de la muestra se midió teniendo en cuenta: 




- Mujeres entre18 a 59 años de edad. 
- Mujeres que hayan sido atendidas, al menos una vez, por violencia familiar en la 
DML II de Chimbote. 
Criterios de exclusión:  
- Mujeres atendidas por violencia familiar, específicamente violencia que no haya 
sido ocasionada su pareja o ex pareja sentimental, en la División Médico Legal II 
de Chimbote. 
- No querer participar de manera voluntaria (no firmar el consentimiento informado). 
- Cuestionarios en blanco o mal resueltos. 
Donde con estos criterios establecidos, finalmente la muestra quedó en 105 mujeres, 
pues se retiraron del estudio un total de 38 mujeres: (25) que fueron atendidas por casos de 
violencia familiar ocasionados por otros miembros de la familia que no fue la pareja ni ex 
pareja sentimental, (8) que no quisieron participar voluntariamente pues consideraron 
sentirse expuestas al participar, y (5) que no respondieron adecuadamente el cuestionario 
pues dejaron preguntas sin contestar. 
2.4.Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad:  
Técnica: En la presente investigación se utilizó la técnica cuantitativa de encuesta, 
pues lo que se hizo fue la recolección de información mediante interrogantes a un número 
de personas. 
Instrumento: Se utilizó el instrumento cuantitativo de cuestionario, para lo cual se 
tuvo en cuenta las recomendaciones establecidas por López y Sandoval (s.f.), sobre el uso 
de cuestionarios:  
a. Determinar el orden del cuestionario. 
b. Definir el tipo de lenguaje, el que tiene que ser claro. 
c. Definir un tiempo máximo de duración. 
d. Brindar las instrucciones adecuadas al participante. 
e. Preguntas cortas, neutras, no incluyendo temas difíciles. 
f. Excluir palabras que puedan estar cargadas de determinadas connotaciones. 




Se realizó un cuestionario para cada variable, realizándose una prueba piloto a 20 
mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión, con la finalidad de identificar y 
eliminar los posibles problemas de elaboración de cuestionario, calculando además el 
tiempo necesario para poder responderlo. 
Sobre la validez y confiabilidad del instrumento, estos se hicieron por cada variable: 
Variable 1: Violencia de género (VG): 
La elaboración de indicadores o ítems, fue mediante la selección de ítems de un 
instrumento que ha demostrado tener mucha utilidad para el estudio de la violencia del 
varón hacia la mujer en la relación de pareja, que es: 
La Escala de Violencia (EV), Valdez et al., (2006, p.223) que constó de 27 ítems 
inicialmente y que fue construida por la autora con el objetivo de medir los niveles de 
severidad para cada tipo de violencia. Esta EV se compone de 4 subescalas para su 
evaluación, que miden a su vez, la frecuencia de las acciones violentas en los últimos 12 
meses (1=nunca, 2=alguna vez; 3=varias veces, 4=muchas veces), y consideró en un 
primer momento las cuatro dimensiones de la violencia: física, psicológica, sexual y 
económica, pero la violencia las dividió en violencia física propiamente dicha y violencia 
física severa, y la violencia sexual la unió con la económica en un mismo factor, por 
análisis factorial con rotación Viremax, pero luego del análisis de cargas factoriales, 
determinó retirar algunos ítems que estaban enmarcados en la violencia física y los dos 
ítems que abarcaban la violencia económica, por lo que quedó con un total de 19 ítems que 
tras un análisis de Alpha de Cronbach, el resultado fue de 0.99, lo que indica una 
consistencia interna muy alta para esta escala. Además, construyó el Índice de Severidad 
de la Violencia de Pareja (ISVP), con el cálculo de peso para cada ítem y la generación de 
la variable que mide la severidad para cada tipo de violencia; para luego concluir que, el 
corte a considerar para cada tipo de violencia fue:  
 De cero a un valor por debajo de la media se consideró como “no caso”. 
 Por arriba de la media se consideró como “caso de violencia”. 
 Por arriba de la media más una desviación estándar, se consideró “violencia 
severa”. 
Para este estudio se incluyó las cuatro dimensiones que consideró Valdez en su 




violencia física en grados de severidad como un estudio independiente. Además, se 
modificaron algunas preguntas al contexto nacional, a pesar que el estudio de la EV e ISVP 
corresponde a un país latino. Es así que, el instrumento aplicado en este estudio constó de 
20 ítems, divididos en cuatro dimensiones: la primera (violencia física) consta de 7 ítems; 
la segunda (violencia psicológica) de 5 ítems, la tercera (violencia sexual) de 3 ítems y la 
cuarta (violencia económica) de 5 ítems., cuyas respuestas fueron dicotómicas, con valores 
de 0 y 1, para análisis mucho más fácil y que pueda ser usado por otros investigadores que 
se interesen en el tema. 
Heale y Twycross (2015, p.66), nos refieren que hay tres tipos de validez: de 
contenido, de constructo y de criterio.  
Para la validez de contenido del instrumento empleado, se realizó la validación con 
el juicio de expertos, siendo el cuestionario evaluado por 5 expertos en temas de salud, 
todos con estudio de maestría, que laboran en diferentes instituciones de salud del Estado,  
con una experiencia no menor de 7 años en el ejercicio de su profesión, a los cuales 
previamente se les presentó una solicitud de asesoramiento, ya luego que se recogieron los 
datos, se realizó el análisis respectivo con el coeficiente de validación de Aiken, el cual 
puede obtener valores entre 0 y 1; y que según Escurra en 1998, cuanto más el valor se 
acerque a 1, entonces tendrá mayor validez el contenido (García, 2018, d.11), 
considerándose a partir de 0.8 como ítem aceptado, siendo el resultado en esta evaluación 
de un coeficiente de 0.99, por lo que es válida. 
Para la confiabilidad, después de aplicar la prueba piloto a 20 mujeres de la muestra 
en estudio, con las respuestas obtenidas de los 20 ítems, se procedió a realizar el análisis de 
confiabilidad usando el coeficiente de Kuder Richarson, el cual arrojó como resultados: 
una varianza de aciertos de 12.37 y una sumatoria de p x q de 3.87, que al aplicar la 
fórmula (figura 2) nos brinda una confiabilidad de 0.72 que según la escala de Vellis es 
respetable. 
Figura 2.                    Fórmula de coeficiente de Kuder- Richarson. 
 
 




- k = número de ítems del cuestionario 
- p = proporción de aciertos por los encuestados 
- q = 1-p 
- St^2 = varianza de los aciertos 
 
- Variable 2: Trastorno de Estrés postraumático (TEPT): 
Para la elaboración de indicadores o ítems, se seleccionaron de tres instrumentos de 
diferentes autores, que ha demostrado mucha utilidad en el estudio de la sintomatología, 
diagnóstico y severidad del TEPT en individuos que han experimentado un evento 
traumático a lo largo de su vida, y que nos parece de mucha utilidad para este estudio, 
estos son: 
Cuestionario de Experiencias traumáticas (TQ), creada por Davidson y col., (1990), 
es un instrumento utilizado de modo autoadministrado, con el fin de ser un instrumento de 
cribaje para el TEPT y no de diagnóstico. Consta de 18 ítems, que cuantifican la presencia 
de eventos estresantes a lo largo de la vida, la edad en que fueron experimentadas y su 
duración, otros 9 ítems, relacionados con las características relacionadas al evento que la 
persona pueda haber experimentado y que considera el más traumático, y otros 18 acerca 
de los síntomas del TEPT asociados a dicho evento, siendo estos últimos los que se 
evaluaron, donde para cada pregunta la respuesta fue dicotómica, con puntaje de 0 y 1, 
siendo el valor mínimo 0 que significa ausencia de síntomas de TEPT y el valor máximo 
fue 18 que significa el máximo grado de gravedad de los síntomas de TEPT. Esta escala 
solo ha demostrado tener adecuada validez (Bobes et al., 2000, p. 209). 
Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático (EGS-R), de 
Echeburúa y col., (2016), que es un instrumento heteroaplicado, estructurado en formato 
Likert de 0 a 3 según la frecuencia e intensidad de los síntomas. Consta de 21 ítems en 
correspondencia con 5 de los 8 criterios diagnósticos del DSM-5: (a) existencia de un 
trauma grave, (b) reexperimentación del estrés, (c) distanciamiento emocional, (d) estados 
de ánimo negativos, (e) estado de alerta y reactividad (Morrison, 2014, p.225), por lo que 
el rango de escala global para este instrumento es de 0 a 63 puntos. La evaluación de la 
parte clínica es de forma binaria por cada ítem, donde 0 y 1 significa ausencia de síntomas, 
ya que el valor 1 no se toma en cuenta por representar la sintomatología leve; y 2 y 3 




psicosométricas, con un Alpha de Cronbach de 0.91 (Echeburúa et al., 2016, p. 114 y p. 
124). 
Entrevista de Trauma de Davidson (DTS), elaborado por Davidson et al., (1997), 
instrumento concebido para ser autoadministrado, que evalúa la frecuencia y gravedad de 
los síntomas del TEPT. Consta de 17 ítems agrupados en categorías de acuerdo a los 
criterios B, C y D de DSM-IV para este trastorno, cada ítem se contesta de 0 a 4 (escala 
Likert de 5 puntos), para medir frecuencia y medir gravedad, generándose dos 
puntuaciones para una de las subescalas, lo que en el aspecto global las puntuaciones van 
de 0 a 68 puntos, donde 0 representa un grado de frecuencia y gravedad de síntomas de 
TEPT nulo y 68 representa el máximo grado de frecuencia y gravedad de síntomas de 
TEPT. Esta escala ha demostrado tener adecuada validez y fiabilidad, con sensibilidad al 
ámbito clínico (Bobes et al., 2000, p. 209 y Villafañe et al., 2003, p.85). 
Para este estudio se incluyó cierto número de ítems de los tres instrumentos, que a su 
vez fueron parcialmente modificadas, adaptándolas al contexto cultural de la zona, para un 
mejor entendimiento de las participantes y un mejor estudio del investigador. Se tomó los 
ítems 1, 5, 6, 16, 17, 7 y 8 de los 18 ítems del TQ; los ítems 17, 19, 12 y 14 de los 21 ítems 
del EGS-R, y los ítems 1 y 6 del DTS, de los cuales algunos se desglosaron para sacar dos 
preguntas, por lo que el cuestionario final empleado en esta investigación quedó dividida 
en tres dimensiones, donde en la primera dimensión (factores afectivos) se realizaron 4 
ítems, para la segunda dimensión (factor intelectual) se realizó 1 ítem, y para la tercera 
dimensión (factores conductuales) se realizaron 11 ítems, para un total de 16 ítems para 
toda la variable. 
La validez de contenido, se hizo mediante el juicio de expertos, con los mismos 
jueces ya explicados en la variable 1 (p.24), aplicándose para el análisis el coeficiente de 
validación de Aiken, donde se obtuvo un resultado de 0.99, por lo que es válido. 
En cuanto a la confiabilidad, luego de haber realizado el estudio piloto, se utilizó el 
programa Excel para vaciar las respuestas de los 16 ítems que dieron las 20 participantes, 
luego se realizó el análisis de fiabilidad usando el coeficiente de Kuder Richarson, por ser 
un cuestionario dicotómico, dándonos como resultados: una varianza de aciertos de 8.48, 




arrojó un valor de 0.72, que de acuerdo a la confiabilidad según la escala de Vellis se 
considera como respetable. 
2.5.  Procedimientos: 
Para la recolección de datos, ya teniendo los instrumentos validados y con una 
confiabilidad respetable, se procedió a captar a las peritadas que ingresan al consultorio del 
médico legista o al consultorio de psicología de la DML II de Chimbote, para ser evaluadas 
por violencia familiar, específicamente violencia por parte de su pareja o expareja 
sentimental, esta captación se hizo durante los meses de abril, mayo y junio del presente 
año, en días indistintos y en diferentes horarios. 
Se le explicó a cada participante sobre el tema y objetivos de la investigación y se les 
pidió su consentimiento para poder participar en este estudio. Luego que aceptaran, se les 
brindó dos cuestionarios: un primero titulado Cuestionario de medición de la violencia de 
género (CMVG), que busca identificar el grado de severidad de la VG en mujeres que han 
sido violentadas por su pareja o ex pareja sentimental; y un segundo cuestionario titulado 
Cuestionario sintomatológico del trastorno de estrés postraumático (TEPT) que busca 
identificar la presencia o ausencia de síntomas que condicionen a padecer de TEPT en 
éstas mismas participantes que fueron violentadas. 
Se estableció un tiempo de 10 minutos para el desarrollo de cada cuestionario. 
2.6. Método de análisis de datos: 
Para analizar los datos recogidos, después de la aplicación de los cuestionarios a la 
muestra objetivo, se procedió a ingresar las respuestas dicotómicas en una base de datos en 
formato Excel para obtener los grados de severidad de la VG y la severidad de los síntomas 
del TEPT, y luego en formato SPSS versión 25 se buscó la frecuencia de mujeres con los 
tres niveles de severidad establecidos para cada variable. Posterior a esto, se procedió a 
ingresar los mismos datos en el programa de SPSS versión 25, para que, a través de un 
estudio de correlación entre las dos variables estudiadas, usando el coeficiente de 





Los datos analizados en el programa SPSS se representan mediante cuadros 
estadísticos (anexos), donde se especifican los datos en frecuencias, porcentajes, medias y 
desviación estándar según los objetivos, con el propósito de hacerlos comprensibles. 
2.7.  Aspectos éticos:  
El presente estudio de investigación se rigió por los requisitos éticos de la 
investigación clínica, ya que la investigación que se está realizando busca ayudar en el 
mejor manejo médico especializado a mujeres que sufren violencia de género, para lo cual 
la metodología aplicada ha sido validada y aceptada por un grupo de expertos, además que 
la selección de las participantes se hizo teniendo en cuenta los parámetros principales para 
el cumplimiento de los objetivos de la investigación, incluyendo a aquellas personas que 
cumplían con los criterios de inclusión y que desearon participar de manera voluntaria 
(firmando un consentimiento informado), pues para ello se les brindó información sobre el 
tema y los objetivos del estudio, además se tuvo en cuenta que todos los datos brindados 



















Identificación del grado de violencia de género (VG) ocasionado por la pareja o ex pareja 
sentimental en mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el 2019. 
 
   
 f % 
 CASO VIOLENCIA 59 56,2 
VIOLENCIA NO SEVERA 21 20,0 
VIOLENCIA SEVERA 25 23,8 
TOTAL 105 100,0 
 
Para el estudio del nivel de VG, en las mujeres atendidas en la DML II de Chimbote, los 
valores para calcular los grados de severidad se siguió la Escala de violencia e índice de 
severidad, propuesta por Valdez et al., (2006, p.228). 
Para un mejor entendimiento los nombres de los niveles fueron variados, ya que Valdez et 
al., califica a los casos de violencia leve como “no caso” haría pensar que no hubo 
violencia, por lo que se usó el término “caso violencia”, que correspondería con los casos 
de violencia de género leves. 
Es así que podemos ver en la tabla 1, luego de realizar el análisis de frecuencia con el 
programa de SPSS versión 25, que la mayor frecuencia de casos fue de CASO 
VIOLENCIA, en relación al total de la muestra, lo que es interpretado como la presencia 
de violencia por debajo de aquellos casos no severos, ósea son mujeres que han 
experimentado uno o dos indicadores por cada dimensión de la variable VG, pero hay un 
23, 8 % de casos considerados VIOLENCIA SEVERA dentro de la muestra evaluada, que 
nos dice que presentaron más de la mitad de los indicadores evaluados. 
 
 
                                       GÉNERO 





Identificación de la presencia y severidad de los síntomas para el diagnóstico de 
Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) en mujeres atendidas en la DML II de 
Chimbote en el 2019. 
NIVEL 
TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO 
 f % 
 Sintomas no tept 65 61,9 
Sintomas tept no severo 25 23,8 
Sintomas tept severo 15 14,3 
Total 105 100,0 
 
Para el estudio del nivel de TEPT en las mujeres atendidas en la DML II de Chimbote, se 
tomó la misma escala que para la variable VG, ya que, dentro de los tres instrumentos, ya 
descritos (p.28), utilizados para generar el nuevo instrumento de evaluación para esta 
investigación, no establecen un criterio único para evaluar la severidad de los síntomas 
para un diagnóstico de TEPT. 
Partiendo entonces las diversas escalas de evaluación, hemos tratado de buscar un punto de 
corte que se aproxime a cada una de ellas, por lo que se ha visto por conveniente en este 
estudio, para la evaluación de esta variable, considerar las puntuaciones por debajo de la 
media (0 a 7) como presencia de síntomas pero que no aportan al diagnóstico de TEPT, las 
puntuaciones a partir de la media y por debajo de “arriba de la media más una desviación 
estándar” (8 a 9) como síntomas no severos que aportan al diagnóstico de TEPT; y las 
puntuaciones por arriba de la media más una desviación estándar (10 a 16) como síntomas 
severos que aportan al diagnóstico de TEPT.  
Por tanto, en la tabla 2 podemos ver, luego de realizar el análisis utilizando el programa 
SPSS versión 25, que el mayor nivel de frecuencia fue de los casos que presentan 
SÍNTOMAS NO TEPT, pero un 40 % del total presentó síntomas que pudieron orientarnos 





Tabla 3.  
Análisis de correlación entre las cuatro dimensiones de la VG y de cada una de las 
dimensiones con la variable TEPT, en mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el 
2019. 
  
         Correlación de Pearson        1 2 3 4 5 
VIOLENCIA FÍSICA (VF) 
VIOLENCIA PSICOLÓGICA (VP) 
Sig. (bilateral) 
VIOLENCIA SEXUAL (VS) 
Sig. (bilateral) 




















































**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
  *La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 
En la tabla 3 podemos observar que, mediante análisis de correlación de Pearson, del 
programa SPSS versión 25, para determinar la correlación entre las cuatro dimensiones de 
la variable VG y de cada una de las dimensiones con la variable TEPT, que: 
 Existe una significancia < 0,01 entre la VP y la VF (moderada correlación), la VS y 
la VF (escasa correlación), la VS y la VP (escasa correlación), la VE y la VF 
(moderada correlación), la VE y la VP (escasa correlación), el TEPT y la VF 
(escasa correlación), el TEPT y la VP (moderada correlación), y el TEPT y la VS 
(escasa correlación), por lo tanto, existe una relación muy significativa entre cada 




 Existe una significancia < 0,05 entre la VE y la VS (escasa correlación), y el TEPT 
y la VE (escasa correlación), por lo tanto, existe relación significativa entre los 
grupos analizados. 
 
Tabla 4.  
Análisis de correlación entre las tres dimensiones del TEPT y de cada una de las 
dimensiones con la variable VG, en mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el 
2019. 
 
   Correlación de Pearson              1 2 3 4 
FACTORES AFECTIVOS (FA) 
FACTOR INTELECTUAL (FI) 
Sig. (bilateral) 

































**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
En la tabla 4, podemos observar que, mediante análisis de correlación de Pearson, del 
programa SPSS versión 25, para determinar la correlación entre las 3 dimensiones de la 
variable TEPT, y de cada dimensión con la variable VG, que: 
 Existe una significancia <0,01 entre el FC y el FA (moderada correlación), el FC y 
el FI (escasa correlación), la VG y el FA (moderada correlación), y la VG y el FC 





 Existe una significancia >0,05 entre el FI y el FA (ínfima correlación), y la VG y el 
FI (ínfima correlación), por lo tanto, no existe relación entre los grupos analizados. 
 
Tabla 5. 
Análisis de correlación entre la variable VG y variable TEPT, en mujeres atendidas en la 





                      **La 
correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
En la tabla 5 podemos observar que, mediante análisis de correlación de Pearson, del 
programa SPSS versión 25, para determinar la correlación entre la variable VG y la 
variable TEPT, que: 
 Existe significancia <0,01 entre el TEPT y la VG (moderada correlación), por lo 
























De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio de investigación, y habiendo 
realizado una comparación con los resultados encontrados en otros estudios relacionados, 
se puede señalar que: 
De la muestra total en este estudio, un 23,8%, de acuerdo al análisis realizado 
mediante los programas estadísticos, presentan un cuadro de violencia severa, esto se 
interpretaría a que son mujeres que han referido tener más de la mitad de los indicadores 
planteados en el cuestionario y haber experimentado más de dos tipos de violencia, de las 
cuatro que se tomó para el estudio. 
Dentro de la muestra encuestada un 40% de ellas presentaron síntomas significativos 
que nos puede orientar a la presencia de un TEPT, donde el 15% tiene mucha más 
probabilidad por la severidad de los síntomas, por lo que debemos decir que son mujeres 
que han referido más afectación en dos o más de los factores o dimensiones de estudio. 
La VF y la VP presentan una relación muy significativa, ya que son dos de los tipos 
de violencia, que según Morales, Montenegro y Pulido (2011), luego de un estudio sobre 
los dos tipos de violencia concluyen que, son las que generan mayores trastornos mentales 
comunes y baja autoestima en las mujeres que lo padecen. Además, en un estudio realizado 
por Vásquez en el 2007 con el objetivo de buscar la relación existente entre violencia en la 
pareja y depresión en mujeres, obtuvo que un porcentaje considerable de estas mujeres, 
refirió violencia psicológica y física a la vez. 
El TEPT y la VP presentan una significativa relación, y esto concuerda con la 
investigación realizada por Olaya, Alonso, Atwoli, Kessler, Vilagut y Haro (2015), que 
encontraron que la muerte inesperada de alguien cercano, que constituiría una afectación 
psicológica que podría desencadenar un TEPT, consignado dentro de DSM-5 en su 
categoría A y la agresión sexual en menor porcentaje, que contribuirían de manera 
significativa a la carga social de TEPT, que concuerda también por lo planteado por 
Carvajal, 2011, que determinó mediante su investigación que más allá que una persona 
haya experimentado un evento traumático, constituye como un estresor el que un sujeto 
haya presenciado o incluso solo le hayan relatado una experiencia traumática, 
especialmente de alguien con quien haya un vínculo afectivo importante, para que este 




Hay una relación muy significativa del FA y el FC, que se interpreta como una 
relación directamente proporcional entre ambas dimensiones, lo que implicaría que, al 
aumentar la sintomatología a nivel afectivo emocional, aumenta también la sintomatología 
a nivel conductual o reactiva, lo que llevaría a una mayor predisposición de la mujer 
expuesta al trauma, a desarrollar TEPT, y esto es fundamentado en la teoría formulada por 
Selye en 1936, que explica que cuando la persona experimenta un estímulo adverso o 
experiencia traumática, el organismo presenta una serie de reacciones adaptativas, a nivel 
fisiológico y psicológico: fase de alarma, de resistencia y de agotamiento (el organismo se 
agota física y psíquicamente produciéndose un daño que para algunos es irreversible). 
En este trabajo de investigación también se pudo encontrar una relación significativa 
entre la presencia de VG con la presencia de sintomatología a nivel del FA, lo que significa 
que, a mayor grado de violencia contra la mujer, hay mayor presencia de sintomatología en 
campo afectivo-emocional, y aunque en menor grado, pero también hubo aumento de la 
sintomatología en el nivel conductual o de reacción fisiológica. Lo que al igual que lo 
anterior estaría muy relacionado con la teoría planteada por Selye sobre el origen del 
TEPT, además con la teoría es la basada en el estímulo, desarrollada por Holmes y Rahe en 
1967, la cual considera que cuando ciertas condiciones ambientales generan cambios en el 
organimos y estos sobrepasar el límite, el estrés se convierte en intolerable y aparecen 
alteraciones fisiológicas y psicológicas. 
Otra cosa que se pudo determinar mediante el análisis de correlación es que el FI 
para nada se relaciona con el FA, ni tiene relación alguna con la VG experimentada por 
estas mujeres en su relación de pareja o expareja sentimental, para los casos estudiados en 
esta investigación, lo que significaría que la gran mayoría de las encuestadas no refirieron 
sintomatología significativa a nivel intelectual luego de haber sido violentadas, contrario a 
lo que manifestaron a nivel emocional, y esto se reafirma con las teoría de Selye y de 
Holmes y Rahe, que plantean las alteraciones físicas y psicológicas, más no las cognitivas 
como el origen del TEPT. 
Luego de ver que existe una relación muy significativa entre más de la mitad de las 
dimensiones dentro de una misma variable y también una relación muy significativa entre 
algunas de las dimensiones de la VG con el TEPT y viceversa, se procedió a realizar el 
análisis para determinar la correlación entre ambas variables, obteniéndose el resultado 




relación directamente proporcional, lo que se interpretó que a mayor nivel de violencia de 
género, mayores son los síntomas  que nos orientan al diagnóstico del TEPT  en este grupo 
de mujeres encuestadas. 
Estos resultados han sido obtenidos también por otros investigadores, como Jones, 
Hughes y Unterstaller en el 2001, al determinar que los síntomas de las mujeres 
maltratadas que entrevistaron eran compatibles con el desarrollo del TEPT, también 
Silove, Backer, Mohsin y col., en el 2017, en el estudio que hicieron concluyeron que una 
mayor exposición de las mujeres a sufrir VG contribuye a que exista una mayor 






















Para concluir podemos decir: 
Primera: Se encontró relación muy significativa entre la violencia de género y el trastorno 
de estrés postraumático en las mujeres adultas atendidas en la DML II de Chimbote, 
en los periodos de abril a junio del año 2019, que a su fue directamente 
proporcional, lo que se significa que a mayor exposición a la VG mayor será la 
probabilidad de que presenten TEPT. 
Segunda: Se encontró que un 59% de los casos presentan un grado de violencia leve, pero 
un número significativo igual presentan un grado de severidad de violencia 
preocupante, y cuyo origen proviene de la persona con la cual conviven o 
convivieron alguna vez, y con el cual probablemente tiene algún hijo, lo que lo hace 
aún más preocupante. 
Tercera: Se determinó que un 40% de las mujeres, dentro de las que se encuentran las que 
han presentado un grado de severidad alto de violencia de género, han desarrollado 
un importante grupo de síntomas que incrementan la severidad del cuadro con 
mayor probabilidad de desarrollar un TEPT. 
Cuarta: También se ha encontrado que, de los dos tipos de violencia más reportados por 
las encuestadas, es la violencia psicológica la que más determinaría la severidad de 
los síntomas que pueden conducir al TEPT en estas mujeres violentas. 
Quinta: Se determinó que existe una relación significativa entre el factor afectivo con la 
violencia de género, ya que muchas de las encuestadas refirieron mayor afectación 
a nivel afectiva-emocional después de haber experimentado la violencia por parte 






Primera: Luego de conocer las cifras encontradas en este estudio sobre la severidad de la 
violencia género y probabilidad de estos casos de desarrollar un TEPT, es necesario 
que dentro de la DML II de Chimbote, se cuente con un equipo multidisciplinario, 
conformado por el médico, psicólogo y psiquiatra (con el cual no contamos 
actualmente en la DML II de Chimbote), para un mejor abordaje de estos casos, ya 
que aunque en nuestra institución solo se aborde los casos desde el ámbito legal, 
sería sumamente importante poder evaluar todos los casos de violencia de manera 
integral y poder realizar un buen diagnóstico de aquellos casos que presentan 
patologías psiquiátricas, para así derivarlos a un centro especializado asistencial, 
con el fin de que le den el tratamiento más conveniente y hagan un seguimiento 
adecuado, con esto ayudaríamos considerablemente a que estas mujeres puedan 
recibir el tratamiento idóneo que le permita superar estos trastornos, reconozcan sus 
causas y logren vencer sus debilidades, para de esta manera romper el círculo 
vicioso de la violencia a la que muchas de ellas se ven sometidas en repetidas 
ocasiones, durante largo tiempo, sin darse cuenta que por el trastorno mental (baja 
autoestima, TEPT, depresión, etcétera) que presentan, permiten por mucho tiempo 
la violencia por parte de personas que ellas erróneamente piensan que las aman, 
incluso con el riesgo permanente de perder la vida. 
Segunda: Esta investigación constituye un pequeño paso para que puedan abrirse nuevas 
investigaciones, mucho más profundas, sobre estos y otros temas relacionados a la 
violencia de género y la presencia de trastornos mentales tanto en las víctimas 
como en los agresores, de esta manera poder buscar una solución a este mal social 
que cada día cobra más vidas en nuestro país, mujeres que mueren a manos de 
hombres con los que compartieron todas sus ilusiones, alegrías, tristezas, etcétera, 
dejando en muchos de los casos hijos en el completo abandono, expuestos a poder 
sufrir también maltratos de diferentes tipos y que probablemente en su vida adulta 
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Identificar el grado de violencia de género 
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Identificar la presencia y severidad del 
trastorno de estrés postraumático (TEPT) en 
las mujeres adultas evaluadas en la DML II 
de Chimbote en el 2019. 
Factor intelectual 
(FI) 
Determinar la relación de las dimensiones 
de la VG con la variable TEPT en las 
mujeres adultas evaluadas en la DML II de 
Chimbote en el 2019. 
Factor conductual 
(FC) 
Determinar la relación de cada una de las 
dimensiones de la variable TEPT con la 
variable VG en las mujeres adultas 
evaluadas en las DML II de Chimbote en el 
2019. 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIAB
LES  
POBLACIÓN: 



















CUESTIONARIO DE MEDICIÓN DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO 
 
Nombre: ____________________________________________________ Edad: _________ 
Grado de instrucción: _________________ Estado civil: _____________ Religión: ___________ 
Lugar de nacimiento: _________________ Tiempo de relación: _________ Número de hijos: ____ 
Lugar de residencia: ____________ Ocupación: ___________ Número de compromisos: ________ 
Número de denuncia: (1º vez) (2º vez) (3º vez) (más veces) 
Tiempo en que realizó la denuncia luego de la primera agresión: 
____________________________ 
Estamos realizando un estudio sobre el grado de severidad de la violencia de género, requerimos tu 
participación y te pedimos ser muy sincera en tus respuestas, para de esta forma poder ayudar a 
buscar soluciones a este problema social. Por favor tómate tu tiempo en leer y marcar las 
respuestas. 
A CONTINUACIÓN, SE TE PLANTEA UNA SERIE DE INTERROGANTES. ESCRIBA EN EL 
RECUADRO DE LA DERECHA: SI o NO, DE ACUERDO A SI TE HA TOCADO VIVIR 
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS DE VIOLENCIA EN TU RELACIÓN 
DE PAREJA (ya sea pareja actual o ex pareja): 
1) ¿Recibió golpes de su pareja por celos?  
2) ¿El problema económico en el hogar fue causa de agresión física por parte de su 
pareja? 
 
3) ¿Su pareja la agredió físicamente después de denunciarlo?  
4) ¿Durante la agresión su pareja la ha empujado?  
5) ¿Durante la agresión su pareja le ha propinado puñetes y/o patadas?  
6) ¿Durante la agresión su pareja la ha ahorcado?  
7) ¿Durante la agresión su pareja le ha provocado quemaduras o cortes? 
 
 
8) ¿Ha sufrido el desprecio y/o ha sido ignorada por su pareja?  
9) ¿Su pareja la ha agredido mediante insultos y/o poniéndole sobrenombres?  
10) ¿Su pareja la botó o la amenazó con botarla de su casa?  




12) ¿Su pareja la encerró con llave en la casa para que no pueda salir?  
13) ¿Su pareja la obligó a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad?  
14) ¿Fue rechazada por pedir caricias a su pareja?  
15) ¿La agredió físicamente antes, durante o después del acto sexual? 
 
 
16) ¿A veces no ha recibido dinero para la comida y para otros gastos de la familia?  
17) ¿El esposo se fue de la casa abandonando a sus hijos?  
18) ¿No recibió atención en caso de enfermedad o accidente de la familia?  
19) ¿Su pareja se gasta el dinero en borracheras o fiestas?  
20) ¿Vendió o regalo sus pertenencias (muebles, cosas de valor, etc.)?  
 






















CUESTIONARIO SINTOMATOLÓGICO DEL TRASTORNO ESTRÉS POSTRAUMÁTICO  
Nombre: ________________________________________________ Edad: _________ 
Grado de instrucción: _____________ Estado civil: _________ Religión: ___________ 
Lugar de nacimiento: ______________ Tiempo de relación: _________ Número de hijos: ____ 
Lugar de residencia: _____________ Ocupación: ___________ Número de compromisos: ________ 
Número de denuncia: (1º vez) (2º vez) (3º vez) (más veces) 
Estamos realizando un estudio sobre la presencia y severidad del Trastorno de Estrés postraumático, en 
personas que como tu han sufrido de violencia por parte de su pareja o ex pareja sentimental, por lo que 
requerimos tu participación y te pedimos ser muy sincera en tus respuestas, para de esta forma determinar la 
necesidad de una atención especializada. Por favor tómate tu tiempo en leer y marcar las respuestas.  
A CONTINUACIÓN, SE TE PLANTEA UNA SERIE DE PREGUNTAS. ESCRIBA EN EL RECUADRO 
DE LA DERECHA: SI o NO, DE ACUERDO HA SI HAS PRESENTADO ALGUNOS DE LOS 
SÍNTOMAS AQUÍ DESCRITOS LUEGO DE HABER EXPERIMENTADO EL EVENTO 
TRAUMÁTICO:  
1) ¿Ha sentido temor o miedo después de haber experimentado el evento traumático?  
2) ¿Se ha sentido con ganas permanentes de llorar, por recordar el episodio traumático, aunque hace 
el intento por olvidarlo? 
 
3) ¿Se ha sentido sin ganas de seguir viviendo, desanimada, sin interés en sus actividades?  
4) ¿Ha sentido, o siente desesperación y sobresaltos con facilidad, después del evento traumático?  
5) ¿Ha tenido problemas para concentrarse en el trabajo o en el estudio?  
6) ¿Ha perdido el sueño o tenido pesadillas frecuentes?  
7) ¿Duerme demasiado o no quiere levantarse para evitar el contacto con los demás?  
8) ¿Disminuyó su apetito?  
9) ¿Aumentó su apetito o come sin tener un control?  
10) ¿Se fue o quiso irse lejos del hogar, sintiéndose ajena o con poco afecto a las personas con quien 
convive? 
 
11) ¿Cambio de carácter (se volvió irritable)?  
12) ¿Sintió dolores de cabeza, espalda o en el pecho?  
13) ¿Sufrió desmayos o pérdida de conocimiento en algún momento?  
14) ¿Tuvo ganas de beber o fumar?  
15) ¿Tomó fármacos (pastillas) para tratar de dormir u “olvidar” los problemas?  
16) ¿Descuidó su aspecto físico, vestimenta y aseo personal? 
 
 
















































































































































JUICIO DE EXPERTOS PARA EL INSTRUMENTO DE VIOLENCIA DE 











JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 JUEZ 4 JUEZ 5
1 1 1 1 1 1 5 1.00
2 1 1 1 1 1 5 1.00
3 1 1 1 1 1 5 1.00
4 1 1 1 1 1 5 1.00
5 1 1 1 1 1 5 1.00 Nro de jueces: 
6 1 1 1 1 1 5 1.00
c: Número de valores de la escala de 
valoración : 
7 1 1 1 1 1 5 1.00
8 1 1 1 1 1 5 1.00
9 1 1 1 1 1 5 1.00
10 1 0 1 1 1 4 0.80
11 1 1 1 1 1 5 1.00
12 1 1 1 1 1 5 1.00
13 1 1 1 1 1 5 1.00  
14 1 1 1 1 1 5 1.00
15 1 1 1 1 1 5 1.00
16 1 1 1 1 1 5 1.00
17 1 1 1 1 1 5 1.00
18 1 1 1 1 1 5 1.00
19 1 1 1 1 1 5 1.00
20 1 1 1 1 1 5 1.00
0.99V DE AIKEN GENERAL






JUICIO DE EXPERTOS PARA EL INSTRUMENTO DE TRASTORNO DE 
ESTRÉS PORSTRAUMATICO: CUESTIONARIO SINTOMÀTICO DE 











JUEZ 1 JUEZ 2 JUEZ 3 JUEZ 4 JUEZ 5
1 1 1 1 1 1 5 1.00
2 1 1 1 1 1 5 1.00
3 1 1 1 1 1 5 1.00
4 1 1 1 1 1 5 1.00
5 1 1 1 1 1 5 1.00 Nro de jueces: 5
6 1 1 1 1 1 5 1.00
c: Número de valores de la escala de 
valoración : 2
7 1 1 1 1 1 5 1.00
8 1 1 1 1 1 5 1.00
9 1 0 1 1 1 4 0.80
10 1 1 1 1 1 5 1.00
11 1 1 1 1 1 5 1.00
12 1 1 1 1 1 5 1.00
13 1 1 1 1 1 5 1.00  
14 1 1 1 1 1 5 1.00
15 1 1 1 1 1 5 1.00
16 1 1 1 1 1 5 1.00
0.99
ITEM
CALIFICACIONES DE LOS JUECES
SUMA V




VALIDACIÒN DE LOS INSTRUMENTOS CON LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO. 







VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO (CSTEPT) USANDO EL COEFICIENTE DE KUDER RICHARDSON (DICOTOMICA) 
 
 
Encuestados 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Sumatoria de los aciertos de los items
1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 7
2 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 9
3 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 6
4 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 9
5 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 10
6 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 4
7 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 8
8 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 9
9 1 1 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 6
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
11 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 9
12 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 4 SI 1
13 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 9 NO 0
14 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 4
15 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2
16 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3
17 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
18 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 7
19 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 5
20 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Total 15 16 6 9 2 7 2 14 2 10 6 13 3 1 3 7 8.48 varianza de los aciertos
p 0.8 0.8 0.3 0.5 0.1 0.4 0.1 0.7 0.1 0.5 0.3 0.7 0.2 0.1 0.2 0.4
q 0.3 0.2 0.7 0.6 0.9 0.7 0.9 0.3 0.9 0.5 0.7 0.4 0.9 1.0 0.9 0.7
pxq 0.2 0.2 0.2 0.2 0.1 0.2 0.1 0.2 0.1 0.3 0.2 0.2 0.1 0.0 0.1 0.2 2.73 sumatoria pxq
COEFICIENTE DE KUDER – RICHARDSON (KR20)
k/(k-1) 1.07 k: 16 Nro de items 
1-(Σpxq/varianza) 0.678225806
0.72
Items en el instrumento
























BASE DE DATOS 
VARIABLE 1: VIOLENCIA DE GÉNERO 
  Ítems en el instrumento       VALORES DE 
SEVERIDAD 
  VIOLENCIA FÌSICA   VIOLENCIA 
PSICOLÓGICA 
  VIOLENCIA 
SEXUAL 
  VIOLENCIA 
ECONÓMICA 
        
Encuestado
s 
1 2 3 4 5 6 7   8 9 10 11 12   13 14 15   16 17 18 19 20   sumatori
a 
    
1 1 1 0 1 1 0 0 4 0 1 0 1 0 2 1 0 1 2 1 0 0 1 0 2 10 violencia no 
severa 
  
2 1 0 1 1 1 0 0 4 0 0 0 1 1 2 1 0 1 2 0 0 0 1 0 1 9 caso 
violencia 
  








4 1 1 0 1 1 0 0 4 1 1 0 1 0 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 8 caso 
violencia 
5 1 0 0 1 0 0 0 2 1 0 1 1 0 3 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 7 caso 
violencia 






7 0 1 0 1 1 1 0 4 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 1 0 0 0 0 1 11 violencia no 
severa 
  
8 1 1 0 1 1 1 0 5 1 1 1 1 1 5 0 1 0 1 1 1 1 1 1 5 16 violencia 
severa 
  
9 1 1 0 1 1 0 0 4 0 1 1 1 0 3 1 0 1 2 1 1 0 1 1 4 13 violencia 
severa 
  
10 0 1 0 1 1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 caso 
violencia 
  
11 1 1 0 1 1 1 0 5 1 1 1 1 0 4 1 1 1 3 1 0 0 1 0 2 14 violencia 
severa 
  
12 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 caso 
violencia 
  
13 1 1 1 1 0 0 0 4 0 1 0 1 0 2 1 0 1 2 1 1 0 1 1 4 12 violencia 
severa 
  
14 1 1 0 0 0 1 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 3 7 caso 
violencia 
  
15 0 1 0 1 0 1 0 3 1 1 0 0 0 2 1 1 1 3 1 0 0 1 1 3 11 violencia no 
severa 
  
16 1 0 0 1 0 1 0 3 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 6 caso 
violencia 
  






18 1 1 0 1 1 0 0 4 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 2 8 caso 
violencia 
  
19 0 0 0 1 1 0 0 2 1 1 1 1 0 4 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 9 caso 
violencia 
  
20 1 0 0 1 0 0 0 2 1 0 1 0 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 caso 
violencia 
  
21 0 1 0 1 1 1 0 4 1 1 0 0 0 2 0 1 0 1 1 0 0 1 0 2 9 caso 
violencia 
  
22 1 0 1 1 1 1 0 5 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 0 0 1 0 0 1 12 violencia 
severa 
  
23 1 0 1 1 0 0 0 3 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 caso 
violencia 
  
24 1 1 1 0 1 1 0 5 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 1 0 1 1 0 3 14 violencia 
severa 
  
25 1 1 0 0 1 0 0 3 0 1 1 1 0 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 7 caso 
violencia 
  
26 1 1 0 1 1 0 0 4 0 1 1 1 0 3 1 1 0 2 1 1 1 1 0 4 13 violencia 
severa 
  
27 1 0 1 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 6 caso 
violencia 
  






29 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 caso 
violencia 
  
30 1 1 1 0 0 0 0 3 1 1 0 1 0 3 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 8 caso 
violencia 
  
31 0 0 1 0 1 0 0 2 1 1 0 1 0 3 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 7 caso 
violencia 
  
32 0 1 0 1 0 0 0 2 0 1 0 1 1 3 0 0 0 0 1 1 0 1 1 4 9 caso 
violencia 
  
33 1 1 0 0 1 0 0 3 1 1 1 0 0 3 0 0 1 1 1 0 0 1 0 2 9 caso 
violencia 
  
34 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4 caso 
violencia 
  
35 0 1 0 1 0 0 0 2 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 1 1 1 0 4 8 caso 
violencia 
  
36 1 1 1 1 1 0 0 5 1 1 1 1 0 4 0 1 0 1 1 1 0 1 0 3 13 violencia 
severa 
  
37 1 1 0 1 1 0 0 4 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 8 caso 
violencia 
  
38 1 0 0 1 1 0 0 3 0 1 1 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 6 caso 
violencia 
  






40 0 1 0 1 0 0 0 2 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 caso 
violencia 
  
41 0 1 1 1 1 0 0 4 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 1 1 1 1 0 4 11 violencia no 
severa 
  
42 0 1 1 1 1 0 0 4 1 1 1 1 0 4 0 0 0 0 1 1 1 0 1 4 12 violencia 
severa 
  
43 1 1 1 1 1 1 0 6 1 1 1 1 0 4 1 1 1 3 1 1 0 1 0 3 16 violencia 
severa 
  
44 1 0 0 0 1 0 0 2 1 1 1 1 0 4 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 7 caso 
violencia 
  
45 1 1 1 0 1 0 0 4 0 1 1 1 0 3 1 0 0 1 1 1 0 0 0 2 10 violencia no 
severa 
  
46 0 1 0 0 0 1 0 2 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 caso 
violencia 
  
47 0 1 0 1 1 0 0 3 1 1 1 1 1 5 1 0 1 2 1 0 1 0 0 2 12 violencia 
severa 
  
48 1 1 1 1 1 0 0 5 1 1 1 1 1 5 1 1 1 3 1 1 1 1 1 5 18 violencia 
severa 
  
49 1 1 0 1 1 0 0 4 0 1 0 1 1 3 1 0 1 2 1 0 0 0 0 1 10 violencia no 
severa 
  






51 1 0 0 0 1 0 0 2 0 1 0 0 1 2 0 0 1 1 0 0 0 1 0 1 6 caso 
violencia 
  
52 1 0 1 1 1 1 0 5 1 1 1 1 0 4 1 0 1 2 0 0 0 1 0 1 12 violencia 
severa 
  
53 0 1 0 1 1 0 0 3 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 6 caso 
violencia 
  
54 0 1 1 1 1 0 0 4 1 1 0 1 0 3 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 9 caso 
violencia 
  
55 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 0 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 caso 
violencia 
  
56 1 1 0 1 1 1 0 5 1 1 1 1 0 4 1 1 1 3 1 0 0 0 0 1 13 violencia 
severa 
  
57 0 1 0 1 0 0 0 2 1 0 0 1 0 2 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 6 caso 
violencia 
  
58 1 1 0 1 0 0 0 3 0 1 0 1 0 2 0 1 0 1 1 0 0 0 1 2 8 caso 
violencia 
  
59 0 1 0 1 1 1 0 4 0 0 1 1 0 2 0 0 1 1 1 0 0 0 1 2 9 caso 
violencia 
  
60 1 1 0 1 1 1 0 5 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 1 1 0 1 0 3 11 violencia no 
severa 
  






62 0 1 0 1 0 0 0 2 1 1 0 0 0 2 1 1 1 3 1 0 0 1 0 2 9 caso 
violencia 
  
63 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 caso 
violencia 
  
64 0 1 0 1 1 1 0 4 1 1 1 1 0 4 1 0 1 2 1 1 1 1 0 4 14 violencia 
severa 
  
65 0 1 0 1 1 0 0 3 1 1 0 1 0 3 1 1 0 2 1 1 0 0 0 2 10 violencia no 
severa 
  
66 1 0 0 1 0 0 0 2 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 caso 
violencia 
  
67 1 1 0 0 0 0 0 2 1 1 1 0 0 3 1 0 1 2 1 0 1 0 0 2 9 caso 
violencia 
  
68 1 1 0 1 0 1 0 4 1 1 0 1 1 4 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 10 violencia no 
severa 
  
69 0 1 0 1 1 0 0 3 0 1 0 1 0 2 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 7 caso 
violencia 
  
70 1 1 0 1 1 0 0 4 1 1 0 1 0 3 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 9 caso 
violencia 
  
71 1 1 0 1 0 0 0 3 1 1 1 1 0 4 1 1 0 2 1 0 0 1 1 3 12 violencia 
severa 
  






73 0 1 0 1 0 1 0 3 0 1 0 1 0 2 1 0 0 1 1 0 0 0 1 2 8 caso 
violencia 
  
74 1 0 0 1 1 0 0 3 0 1 0 1 0 2 1 0 1 2 0 1 0 1 0 2 9 caso 
violencia 
  
75 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3 caso 
violencia 
  
76 0 1 0 0 1 0 0 2 0 0 1 1 1 3 1 0 1 2 1 1 0 1 0 3 10 violencia no 
severa 
  
77 0 1 0 1 1 0 0 3 0 1 0 0 1 2 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 7 caso 
violencia 
  
78 1 0 0 1 1 1 0 4 1 1 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 caso 
violencia 
  
79 1 1 1 0 1 1 0 5 1 1 1 1 1 5 1 1 1 3 1 1 1 1 1 5 18 violencia 
severa 
  
80 1 0 0 1 1 0 0 3 0 1 1 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 6 caso 
violencia 
  
81 0 1 0 1 1 0 0 3 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 1 0 0 0 1 2 11 violencia no 
severa 
  
82 1 0 0 0 1 0 0 2 1 1 0 1 0 3 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 6 caso 
violencia 
  






84 1 1 0 0 1 1 0 4 1 1 0 0 0 2 0 1 0 1 1 0 0 0 0 1 8 caso 
violencia 
  
85 1 0 0 1 1 0 0 3 1 1 1 0 0 3 1 1 0 2 1 1 1 0 0 3 11 violencia no 
severa 
  
86 0 1 0 0 1 0 0 2 0 1 1 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 caso 
violencia 
  
87 0 1 0 1 1 0 0 3 1 0 1 1 0 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 8 caso 
violencia 
  
88 0 0 1 1 1 0 0 3 1 1 1 1 0 4 1 0 1 2 0 0 1 1 0 2 11 violencia no 
severa 
  
89 0 1 0 0 1 1 0 3 1 1 0 0 0 2 0 1 0 1 1 0 0 1 0 2 8 caso 
violencia 
  
90 1 1 0 0 0 0 0 2 0 1 1 1 0 3 1 1 1 3 1 0 1 0 0 2 10 violencia no 
severa 
  
91 1 0 0 1 1 0 0 3 1 1 1 1 0 4 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 8 caso 
violencia 
  
92 1 1 0 1 0 1 0 4 1 1 0 1 0 3 1 0 1 2 0 1 0 1 1 3 12 violencia 
severa 
  
93 1 0 1 1 1 0 0 4 1 0 1 1 0 3 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 10 violencia no 
severa 
  






95 1 0 0 1 1 1 0 4 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 0 0 0 1 0 1 11 violencia no 
severa 
  
96 0 1 1 0 0 0 0 2 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 1 1 0 0 0 2 10 violencia no 
severa 
  
97 1 1 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 0 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 7 caso 
violencia 
  
98 1 0 0 1 1 0 0 3 1 1 1 1 0 4 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2 10 violencia no 
severa 
  
99 0 1 0 1 1 1 0 4 1 1 0 1 1 4 1 1 1 3 1 1 1 1 0 4 15 violencia 
severa 
  
100 1 1 0 1 1 1 0 5 1 1 0 1 1 4 1 1 1 3 1 0 0 0 0 1 13 violencia 
severa 
  
101 0 1 0 1 1 0 0 3 1 1 0 1 0 3 1 1 1 3 1 1 0 1 0 3 12 violencia 
severa 
  
102 1 1 0 1 1 0 0 4 1 1 1 0 0 3 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 9 caso 
violencia 
  
103 0 1 0 1 1 1 0 4 1 1 1 0 0 3 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 9 caso 
violencia 
  
104 1 0 0 1 1 0 0 3 1 1 1 0 1 4 1 1 1 3 0 1 0 0 0 1 11 violencia no 
severa 
  






  Ítems en el instrumento         
  FACTOR 
AFECTIVO 
  F. 
INTELECTUAL 




1 2 3 4   5   6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16   sumatori
a 
    
1 1 1 0 1 3 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 4 7 sintomas no tept   
2 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 5 9 sintomas tept no 
severo 
  
3 1 1 0 0 2 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 4 6 sintomas no tept   
4 1 0 0 1 2 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 6 9 sintomas tept no 
severo 
  
5 1 1 1 1 4 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 5 10 sintomas tept severo   
6 1 1 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 4 sintomas no tept   
7 1 1 1 1 4 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 4 8 sintomas tept no 
severo 
  
8 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 5 9 sintomas tept no 
severo 
  
9 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 4 6 sintomas no tept   
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 sintomas no tept   
11 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 1 5 9 sintomas tept no 
severo 
  
13 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 6 9 sintomas tept no 
severo 
14 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 3 4 sintomas no tept 
VARIABLE 2: TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 
12 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3 4 sintomas no tept SÍNTOMAS NO 
TEPT 






15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 2 2 sintomas no tept   
16 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3 sintomas no tept   
17 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   
18 1 1 1 0 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 4 7 sintomas no tept   
19 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2 5 sintomas no tept   
20 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   
21 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 3 sintomas no tept   
22 1 1 1 1 4 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 8 13 sintomas tept severo   
23 1 0 0 1 2 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2 4 sintomas no tept   
24 1 1 1 1 4 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 4 8 sintomas tept no 
severo 
  
25 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 4 7 sintomas no tept   
26 1 1 1 1 4 1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 7 12 sintomas tept severo   
27 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   
28 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
29 1 1 0 1 3 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5 sintomas no tept   
30 1 1 0 1 3 1 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 6 10 sintomas tept severo   
31 0 1 1 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 7 10 sintomas tept severo   
32 1 1 0 1 3 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
33 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 6 9 sintomas tept no 
severo 
  
34 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   
35 1 1 0 1 3 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 5 8 sintomas tept no   
 8 - 9.5 
SÍNTOMAS TEPT 
SEVERA 





36 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 6 9 sintomas tept no 
severo 
  
37 0 1 1 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 4 6 sintomas no tept   
38 0 1 1 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 5 8 sintomas tept no 
severo 
  
39 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 6 7 sintomas no tept   
40 1 1 0 1 3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 4 sintomas no tept   
41 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 sintomas no tept   
42 0 1 0 1 2 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
43 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 7 12 sintomas tept severo   
44 1 1 0 1 3 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 5 8 sintomas tept no 
severo 
  
45 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 4 sintomas no tept   
46 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 3 sintomas no tept   
47 1 1 1 1 4 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 0 3 7 sintomas no tept   
48 1 1 0 1 3 0 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 8 11 sintomas tept severo   
49 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   
50 0 1 0 1 2 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 4 sintomas no tept   
51 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 sintomas no tept   
52 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
53 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 sintomas no tept   
54 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
55 1 1 0 1 3 1 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 5 9 sintomas tept no 
severo 
  






57 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 sintomas no tept   
58 0 1 0 1 2 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 6 9 sintomas tept no 
severo 
  
59 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 5 8 sintomas tept no 
severo 
  
60 1 1 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 5 sintomas no tept   
61 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   
62 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 3 sintomas no tept   
63 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 sintomas no tept   
64 1 1 0 1 3 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 4 8 sintomas tept no 
severo 
  
65 1 1 1 0 3 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
66 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 sintomas no tept   
67 0 1 0 1 2 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 1 8 11 sintomas tept severo   
68 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 5 sintomas no tept   
69 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2 3 sintomas no tept   
70 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 sintomas no tept   
71 1 1 0 1 3 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 1 5 8 sintomas tept no 
severo 
  
72 1 1 1 1 4 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 0 5 9 sintomas tept no 
severo 
  
73 1 1 0 1 3 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 4 7 sintomas no tept   
74 1 1 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4 sintomas no tept   
75 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 2 sintomas no tept   
76 1 1 0 1 3 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 7 10 sintomas tept severo   
77 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2 sintomas no tept   




79 1 1 1 0 3 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 1 1 7 10 sintomas tept severo   
80 1 1 0 0 2 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 4 6 sintomas no tept   
81 1 1 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 sintomas no tept   
82 1 1 0 1 3 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 4 7 sintomas no tept   
83 0 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 sintomas no tept   
84 1 1 0 0 2 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 4 6 sintomas no tept   
85 1 1 0 1 3 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5 sintomas no tept   
86 1 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 4 sintomas no tept   
87 0 1 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2 4 sintomas no tept   
88 1 1 1 0 3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 sintomas no tept   
89 1 1 0 1 3 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 3 6 sintomas no tept   
90 1 1 0 0 2 0 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 6 8 sintomas tept no 
severo 
  
91 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 0 6 10 sintomas tept severo   
92 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 5 8 sintomas tept no 
severo 
  
93 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1 6 10 sintomas tept severo   
94 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 3 5 sintomas no tept   
95 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 0 6 8 sintomas tept no 
severo 
  
96 1 1 1 1 4 0 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 0 1 6 10 sintomas tept severo   
97 1 1 0 1 3 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0 5 9 sintomas tept no 
severo 
  
98 1 1 0 1 3 1 1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 4 8 sintomas tept no 
severo 
  
99 1 1 1 1 4 0 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 8 12 sintomas tept severo   





101 1 1 0 1 3 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 4 7 sintomas no tept   
102 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 4 5 sintomas no tept   
103 1 1 0 1 3 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 5 sintomas no tept   
104 0 1 0 1 2 0 0 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 3 5 sintomas no tept   
























Sr (a). Con el debido respeto me presento a usted, mi nombre es Milagros Arlene 
Saquinaula Salgado, estudiante de la Maestría Gestión de los Servicios de la Salud de la 
Universidad César Vallejo-Chimbote. En la actualidad me encuentro realizando una 
investigación sobre: “Violencia de género y trastorno de estrés postraumático en mujeres 
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3. RESUMEN:  
Esta investigación se efectuó en relación de la Violencia de Género (VG) y el Trastorno 
Estrés Postraumático (TEPT). La muestra que se tomó fue de 105 mujeres, de una 
población de 226 que fueron atendidas en la División de Medicina Legal II de Chimbote, 
durante el período de abril a junio del año 2019.  Para calcular la relación de ambas 
variables tanto en la VG como en el TEPT, se tomaron dos cuestionarios; que son: el 
Cuestionario de medición de violencia de género en la relación de pareja que constó de 20 
ítems y el Cuestionario sintomatológico del trastorno de estrés postraumático que constó de 
16 ítems.  En los resultados estadísticos la significancia fue menor de 0,05, lo que 
demostró una asociación muy significativa entre la VG y el TEPT. A su vez, el estudio 
evidenció que existe entre ellas una relación significativa y directamente proporcional. Es 
decir, a mayor grado de VG, mayor riesgo de TEPT en pacientes atendidas.  
This research was carried out in relation to Gender Violence (VG) and Post-Traumatic 
Stress Disorder (PTSD). The sample that was taken was 105 women, from a population of 
226 who were treated in the Division of Legal Medicine II of Chimbote, during the period 
from April to June of the year 2019. To calculate the relationship of both variables both in 
the VG as in the PTSD, two questionnaires were taken; which are: The Gender Violence 
Measurement Questionnaire in the couple relationship that consisted of 20 items and the 
4. Palabras clave: Violencia de género, trastorno de estrés postraumático, mujeres.




Symptomatological Questionnaire of PTSD that consisted of 16 items. In the statistical 
results the significance was <0.05, which demonstrated a very significant association 
between VG and PTSD. In turn, the study showed that there is a significant and directly 
proportional correlation between them. That is, the higher the degree of VG, the greater the 
risk of PTSD in patients treated. 
6. Keywords: Gender violence, posttraumatic stress disorder, women. 
7. INTRODUCCIÓN:  
La Organización Mundial de la Salud (OMS), señala que un tercio de las mujeres de la 
población a nivel mundial han sufrido de violencia física y/o sexual por parte de su pareja 
o expareja sentimental (Marthur et al., 2018, p.2). En nuestro país, Ramos (2017, p.3.), 
refiere que en las estadísticas de la Policía Nacional del Perú (2010) se registraron 100,800 
denuncias de mujeres por violencia de pareja y familiar en ese año, donde 90, 994 casos, 
que corresponde al 98,28%, la violencia contra la mujer tuvo su origen en un problema de 
violencia conyugal; con 33, 539 casos equivalentes a un 33,27%, que fueron provocados ya 
sea por el conviviente o por el esposo. Los reportes de la División Médico Legal (DML) II 
de Chimbote, donde se atienden los casos de lesiones por violencia familiar contra la mujer 
y los integrantes del grupo familiar de los distritos de Chimbote, Santa, Coishco, Samanco, 
Nepeña, Moro, San Jacinto, Pallasca y Conchucos, indican que en el 2018 los casos 
presentados fueron de 755 y en el primer trimestre del 2019 fueron 374 casos, entre los 18 
a 59 años de edad, donde aproximadamente un 85 % de estos casos son por violencia 
familiar específicamente ocasionados por la pareja o expareja sentimental. De todos estos 
casos son pocas las peritadas que han recibido atención psiquiátrica por un especialista. En 
cuanto al TEPT, en una revisión sistemática de varias literaturas, que incluye 75 estudios 
publicados entre los años 2006 y 2012, se concluyó que la violencia ejercida por la pareja 
sentimental, está asociado al desarrollo del TEPT y otras patologías mentales, además de 
generar problemas en la salud física (Matos y Goncalves, 2019, p.37), y de influir de 
manera directa en la calidad de vida y en la salud mental de las mujeres que la padecen 
(Cobo et al., 2010).  
Jones, Hughes y Unterstaller (2001) realizaron un estudio de investigación con el objetivo 
de determinar la correlación de la violencia doméstica y el TEPT, concluyendo que los 
síntomas de las mujeres maltratadas son consistentes con los síntomas de TEPT, donde la 




en la gravedad de los síntomas de TEPT, (p.99). Silove, Backer, Mohsin et al. (2017), 
evaluaron las diferencias de género en una amplia gama de dominios de trauma, que 
incluyen la exposición a un trauma de por vida, la identificación de un índice de trauma y 
la probabilidad de desarrollar síntomas de TEPT, concluyendo que una exposición mayor 
de las mujeres a la VG contribuye a su vez a una mayor prevalencia de TEPT (p.1). Olaya, 
Alonso, Atwoli, Kessler, Vilagut y Haro (2015), realizaron un estudio cuyo objetivo fue 
analizar la epidemiología del trauma y el TEPT en una muestra de la comunidad española, 
cuyos resultados fueron que la muerte inesperada de alguien cercano (36,4%) y la agresión 
sexual tuvo mayor riesgo condicional de TEPT (17,2%) y ser mujer se relacionó con un 
alto riesgo de TEPT después de experimentar un evento traumático (p.172).  
Según Inchaurrondo (2011) el origen de la violencia estaría enmarcada en tres teorías 
fundamentales: la del aprendizaje social, la del apego y la teoría del feminismo o teoría del 
“género” (p.38). Existen además otras teorías que tratan de explicar la tendencia de algunas 
mujeres de mantenerse en una relación violenta, que es la teoría de la indefensión o 
desesperanza aprendida y la otra teoría que es la Walker o ciclo de la violencia (Ramos, 
2017, p.14). El en TEPT se determinaron tres enfoques teóricos principales: la teoría 
basada en la respuesta, la basada en el estímulo, la cual fue desarrollada por Holmes y 
Rahe (1967), y la teoría basada en la interacción, que está representada por Lazarus y 
folkman (1984), (Castro, 2011, p.41). Otra teoría que condiciona el diagnóstico de TEPT 
es la existencia de un síntoma de reexperimentación (Santrandreu, 2014, p.20).  
Walby, Towers, Balderston et al. (2017), nos dicen que el concepto de “violencia” se 
extiende más allá de lo físico, para abarcar muchas formas de poder y daño, sumergiéndose 
en las nociones de “abuso” y “coerción” (p.4).  Dentro de los tipos de violencia domestica 
contra la mujer por su pareja se consideran: la violencia psicológica o emocional: se 
considera como abuso verbal y no verbal, se incluye en este tipo de violencia el de aislar a 
la víctima para que no socialice con amigos ni familiares, el acoso y la humillación pública 
y privada. El otro tipo de violencia es la física: la cual involucra el contacto destinado a 
causar lesiones corporales, mediante golpes, empujones u otro tipo de contacto corporal, 
que generan dolor e intimidación y que pueden generar la muerte de la agraviada; también 
está la violencia sexual: en la que se degrada y abusa de la víctima en relación con el acto 
sexual, lo cual en muchos casos soportan en silencio, rindiendo tributo a normas sociales 




recursos económicos y no le permite a la mujer acceder a ellos (Nelson y Olokungboye, 
2018, p.2). El TEPT engloba dos conceptos fundamentales: “Estrés” que proviene del latín 
“stringere”, que significa provocar tensión, y  “trauma” que significa herida y se vincula 
directamente con los desastres, y esto asociado al trauma psíquico, lo condiciona a la 
presencia de un evento traumático, el cual fue definido por la Asociación Psiquiátrica 
Americana como aquella situación psicológicamente estresante que sobrepasa el repertorio 
de las experiencias habituales de la vida, como puede ser un duelo simple, una enfermedad 
crónica, una pérdida económica o un conflicto sentimental, que afectará a la persona 
provocando miedo, terror y desesperanza (Carvajal, 2002), y donde para este mismo autor, 
la serie de los Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM), de la 
clasificación de la Asociación Psiquiátrica Americana (APA), en relación a los síntomas 
del TEPT, específicamente en la DMS-III se incorporó la categoría de TEPT como tal 
estableciéndose criterios diagnósticos e identificó dos subtipos: el TEPT agudo y el 
crónico. Entre los criterios diagnósticos aparecieron las tres áreas sintomáticas que 
caracterizan al TEPT, que son el reexperimentar la vivencia del trauma, las conductas de 
evitación y el estado de híperalerta, ya en la cuarta versión, DSM-IV en 1994, agregó un 
nuevo criterio, que los síntomas debían provocar un malestar clínico significativo o un 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes para la actividad del individuo, y en el 
DSM-V (2003), se agregó otros criterios, el afecto negativo o comportamiento imprudente 
y trauma fuera de la experiencia humana habitual (p.14). 
Es así que al constituir la violencia de género un evento traumático, nos preguntamos 
¿Existe relación entre la violencia de género (VG) ocasionados por la pareja o ex pareja 
sentimental, en las mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el año 2019, con el 
desarrollo del trastorno de estrés postraumático (TEPT)? ¿Requerirán los casos asociados 
de una atención especializada?, razón por la cual se plantea esta investigación. 
8. MÉTODO:  
El tipo de investigación que se realizó fue correlacional; y el diseño usado fue no 
experimental, transversal y correlacional. 
Población: Se obtuvo un promedio de 226 mujeres que pudieron ser atendidas por 
violencia familiar en la DML II de Chimbote, en los meses de abril a junio del año 2019. 




Muestreo: no probabilístico, por lo cual el tamaño real de la muestra se midió teniendo en 
cuenta los criterios de inclusión que fueron: mujeres entre18 a 59 años de edad y que hayan 
sido atendidas, al menos una vez, por violencia familiar en la DML II de Chimbote; y los 
criterios de exclusión: mujeres atendidas por violencia familiar, específicamente violencia 
que no haya sido ocasionada su pareja o ex pareja sentimental, en la DML II de Chimbote, 
no querer participar de manera voluntaria (no firmar el consentimiento informado) y dejar 
los cuestionarios en blanco o mal resueltos, por lo que finalmente la muestra quedó en 105 
mujeres, pues se retiraron del estudio un total de 38 mujeres: (25) que fueron atendidas por 
casos de violencia familiar ocasionados por otros miembros de la familia que no fue la 
pareja ni ex pareja sentimental, (8) que no quisieron participar voluntariamente pues 
consideraron sentirse expuestas al participar, y (5) que no respondieron adecuadamente el 
cuestionario pues dejaron preguntas sin contestar. 
Técnica: cuantitativa de encuesta. 
Instrumento: cuestionario para cada variable, realizándose una prueba piloto a 20 mujeres 
que cumplieron con los criterios de inclusión, con la finalidad de identificar y eliminar los 
posibles problemas de elaboración de cuestionario, calculando además el tiempo necesario 
para poder responderlo. 
Variable 1 (VG): Validez y confiabilidad: La elaboración de indicadores o ítems, fue 
mediante el instrumento de Escala de Violencia (EV), Valdez et al., (2006, p.223) que 
tiene una confiabilidad de Alpha de Cronbach de 0.99, lo que indica una consistencia 
interna muy alta para esta escala. Además, construyó el Índice de Severidad de la 
Violencia de Pareja (ISVP), con el cálculo de peso para cada ítem y la generación de la 
variable que mide la severidad para cada tipo de violencia; para luego concluir que, los 
tipos de corte a considerar para indicador fue:  
 De cero a un valor por debajo de la media se consideró como “no caso”. 
 Por arriba de la media se consideró como “no caso”. 
 Por arriba de la media más una desviación estándar, se consideró “violencia 
severa”. 
Es así que, el instrumento aplicado en este estudio constó de 20 ítems, divididos en cuatro 
dimensiones: la primera (violencia física) consta de 7 ítems; la segunda (violencia 




económica) de 5 ítems., cuyas respuestas con dicotómicas, con valores de 0 y 1, para 
análisis mucho más fácil, adaptados al contexto nacional y que pueda ser usado por otros 
investigadores que se interesen en el tema. Para la validez de contenido del instrumento 
empleado se realizó la validación con el juicio de expertos, luego se realizó el análisis 
respectivo con el coeficiente de validación de Aiken, siendo el resultado un coeficiente de 
0.99, por lo que es válida. Para la confiabilidad, después de aplicar la prueba piloto a 20 
mujeres de la muestra en estudio, con las respuestas obtenidas de los 20 ítems, se procedió 
a realizar el análisis de confiabilidad usando el coeficiente de Kuder Richarson, el cual 
arrojó como resultados: una varianza de aciertos de 12.37 y una sumatoria de p x q de 3.87, 
que nos brinda una confiabilidad de 0.72 que según la escala de Vellis es respetable. 
Variable 2 (TEPT): Validez y confiabilidad: Para la elaboración de indicadores o ítems, se 
seleccionaron de tres instrumentos de diferentes autores, que ha demostrado mucha utilidad 
en el estudio de la sintomatología, diagnóstico y severidad del TEPT, estos son: 
Cuestionario de Experiencias traumáticas (TQ), creada por Davidson y col., (1990), la cual 
ha demostrado tener adecuada validez (Bobes et al., 2000, p. 209), la Escala de Gravedad 
de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático (EGS-R), de Echeburúa y col., (2016), 
que ha demostrado buenas propiedades psicosométricas, con un Alpha de Cronbach de 
0.91 (Echeburúa et al., 2016, p. 114 y p. 124), y la Entrevista de Trauma de Davidson 
(DTS), elaborado por Davidson et al., (1997), que ha demostrado tener adecuada validez y 
fiabilidad, con sensibilidad al ámbito clínico (Bobes et al., 2000, p. 209 y Villafañe et al., 
2003, p.85). El cuestionario final empleado en esta investigación quedó dividido en tres 
dimensiones, donde en la primera dimensión (factores afectivos) se realizaron 4 ítems, para 
la segunda dimensión (factor intelectual) se realizó 1 ítem, y para la tercera dimensión 
(factores conductuales) se realizaron 11 ítems, para un total de 16 ítems para toda la 
variable. La validez de contenido, se hizo mediante el juicio de expertos (ídem variable 1), 
aplicándose para el análisis el coeficiente de validación de Aiken, donde se obtuvo un 
resultado de 0.99, por lo que es válido. En cuanto a la confiabilidad, el coeficiente de 
Kuder Richarson, dio como resultados: una varianza de aciertos de 8.48 y una sumatoria p 
x q de 2.73, que nos arrojó un valor de 0.72, que de acuerdo a la confiabilidad según la 
escala de Vellis se considera como respetable. 
Procedimientos: Se brindó dos cuestionarios: Cuestionario de medición de la violencia de 




sido violentadas por su pareja o ex pareja sentimental; y el Cuestionario sintomatológico 
del trastorno de estrés postraumático (CSTEPT) que busca identificar la presencia o 
ausencia de síntomas que condicionen a padecer de TEPT en éstas mismas participantes. 
Se estableció un tiempo de 10 minutos para el desarrollo de cada cuestionario. 
 Método de análisis de datos: Se utilizó formato SPSS versión 25 con el coeficiente de 
correlación de Pearson, para determinar el nivel de correlación, objetivo de nuestro 
estudio. 
9. RESULTADOS: 
Tabla 1:  
Identificación del grado de violencia de género (VG) ocasionado por la pareja o ex pareja 
sentimental en mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el 2019 
NIVEL VIOLENCIA DE GENERO 
   
 f % 
 CASO VIOLENCIA 59 56,2 
VIOLENCIA NO SEVERA 21 20,0 
VIOLENCIA SEVERA 25 23,8 
TOTAL 105 100,0 
  
Se observa que la mayor frecuencia de casos fue de CASO VIOLENCIA, en relación al 
total de la muestra, lo que es interpretado como la presencia de violencia por debajo de 
aquellos casos no severos, ósea son mujeres que han experimentado uno o dos indicadores 
por cada dimensión de la variable VG, pero hay un 23, 8 % de casos considerados 
VIOLENCIA SEVERA dentro de la muestra evaluada, que nos dice que presentaron más 
de la mitad de los indicadores evaluados. 
Tabla 2:  
Identificación de la presencia y severidad de los síntomas para el diagnóstico de 
Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) en mujeres atendidas en la DML II de 





Podemos ver, que el mayor nivel de frecuencia fue de los casos que presentan SÍNTOMAS 
NO TEPT, pero un 40 % del total presentaría síntomas que pudieran orientarnos a un 
diagnóstico de TEPT, con 15 casos de mayor gravedad. 
Tabla 3:  
Análisis de correlación entre las cuatro dimensiones de la VG y de cada una de las 
dimensiones con la variable TEPT, en mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el 
2019. 
         Correlación de Pearson        1 2 3 4 5 
VIOLENCIA PSICOLÓGICA (VP) 
Sig. (bilateral) 
VIOLENCIA SEXUAL (VS) 
Sig. (bilateral) 




















































**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
  *La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 
Podemos observar que: Existe una significancia < 0,01 entre VF y VP, VF y VS, VS y VP, 
VF y VE, VP y VE, el TEPT y la VF, el TEPT y la VP, y el TEPT y la VE, por lo que 
existe una relación muy significativa entre los grupos analizados; y existe una significancia 
NIVEL 
TRASTORNO DE ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO 
 f % 
 SÍNTOMAS NO TEPT 65 61,9 
SÍNTOMAS TEPT NO SEVERO 25 23,8 
SÍNTOMAS TEPT SEVERO 15 14,3 
Total 105 100,0 




<0,05 entre la VS y VE, y el TEPT y la VE, por lo tanto, existe una relación poco 
significativa entre estos grupos analizados. 
Tabla 4:  
Análisis de correlación entre las tres dimensiones del TEPT y de cada una de las 
dimensiones con la variable VG, en mujeres atendidas en la DML II de Chimbote en el 
2019. 
   Correlación de Pearson              1 2 3 4 
FACTORES AFECTIVOS (FA) 
FACTOR INTELECTUAL (FI) 
Sig. (bilateral) 

































**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
Podemos observar que: existe una significancia <0,01 entre el FA y el FC, el FI y el FC, la 
VG y el FA, y la VG y el FC, por lo tanto, existe una relación muy significativa entre los 
grupos analizados; y existe una significancia >0,05 entre el FA y el FI, y la VG y el FI, por 
lo tanto, no existe relación estos grupos analizados. 
Tabla 5:  
Análisis de correlación entre la variable VG y variable TEPT, en mujeres atendidas en la 
DML II de Chimbote en el 2019. 














Podemos observar que: Existe una significancia <0,01 entre el TEPT y la VG (moderada 
correlación), por lo tanto, existe una relación muy significativa entre ambas variables 
analizadas. 
10. DISCUSIÓN: 
De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio de investigación, y habiendo 
realizado una comparación con los resultados encontrados en otros estudios relacionados, 
se puede señalar que: un 23,8% de los casos de violencia de género, presentan un cuadro 
de violencia severa, ósea, mujeres que han referido tener más de la mitad de los 
indicadores planteados en el cuestionario y haber experimentado más de dos tipos de 
violencia. Un 40% de ellas presentaron síntomas significativos que nos puede orientar a la 
presencia de un TEPT, donde el 15% tiene mucha más probabilidad por la severidad de los 
síntomas, por lo que debemos decir que son mujeres que han referido más afectación en 
dos o más de los factores o dimensiones de estudio. El TEPT y la VP presentan una 
significativa relación, y esto concuerda con la investigación realizada por Olaya, Alonso, 
Atwoli, Kessler, Vilagut y Haro (2015), que encontraron que la muerte inesperada de 
alguien cercano (afectación psicológica) podría desencadenar un TEPT, lo que concuerda 
también con lo planteado por Carvajal, 2011, que determinó mediante su investigación que 
más allá que una persona haya experimentado un evento traumático, constituye como un 
estresor el que un sujeto haya presenciado o incluso solo le hayan relatado una experiencia 
traumática, especialmente de alguien con quien haya un vínculo afectivo importante, para 
que este hecho actúe como facilitador del TEPT. También se pudo encontrar una relación 
significativa entre la presencia de VG con la presencia de sintomatología a nivel del factor 
afectivo, lo que significa que a mayor grado de violencia contra la mujer mayor presencia 
de sintomatología en campo afectivo-emocional, y aunque en menor grado, pero también 
hubo aumento de la sintomatología en el nivel conductual o de reacción fisiológica. Lo que 
estaría muy relacionado con la teoría planteada por Selye sobre el origen del TEPT, y con 
la teoría basada en el estímulo, desarrollada por Holmes y Rahe en 1967, la cual considera 
que cuando ciertas condiciones ambientales generan cambios en el organismo y estos 
sobrepasar el límite, el estrés se convierte en intolerable y aparecen alteraciones 
fisiológicas y psicológicas. Finalmente, también se encontró una correlación significativa 
entre las variables VG y el TEPT, la cual es directamente proporcional, lo que se 




orientan al diagnóstico del TEPT en este grupo de mujeres encuestadas, lo que es 
sustentado por Jones, Hughes y Unterstaller  (2001), al determinar que los síntomas de las 
mujeres maltratadas que entrevistaron eran compatibles con el desarrollo del TEPT, 
también Silove, Backer, Mohsin y col., (2017), en el estudio que hicieron concluyeron que 
una mayor exposición de las mujeres a sufrir VG contribuye a que exista una mayor 
prevalencia de TEPT. 
11. CONCLUSIONES:  
Se encontró relación directamente proporcional entre la violencia de género y el trastorno 
de estrés postraumático en las mujeres adultas atendidas en la DML II de Chimbote, en los 
periodos de abril a junio del año 2019, lo que se significa que a mayor exposición a la VG 
mayor será la probabilidad de que presenten TEPT. Se encontró que 59% de los casos 
presentan un grado de violencia leve, pero un número significativo igual presentan un 
grado de severidad de violencia preocupante, y cuyo origen proviene de la persona con la 
cual conviven o convivieron alguna vez, Se determinó que un 40% de las mujeres, han 
desarrollado un importante grupo de síntomas que incrementan la severidad del cuadro con 
mayor probabilidad de desarrollar un TEPT. También se ha encontrado que, de los dos 
tipos de violencia más reportados por las encuestadas, es la violencia psicológica la que 
más determinaría la severidad de los síntomas que pueden conducir al TEPT en estas 
mujeres violentas; y se determinó que existe una relación significativa entre el factor 
afectivo con la violencia de género, ya que muchas de las encuestadas refirieron mayor 
afectación a nivel afectiva-emocional después de haber experimentado la violencia por 
parte de su pareja o expareja sentimental. 
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